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Funções Executivas e Envelhecimento 
 
 
 
Resumo 
Os investigadores têm atribuído nos últimos anos uma maior 
importância ao estudo das Funções Executivas (FE). Os estudos centrados 
nestas funções complexas em idosos têm hoje o mesmo estatuto que a 
investigação de outras funções cognitivas fundamentais como é 
especificamente o caso da memória. Este facto é compreensível no contexto 
de um número crescente e recente de estudos que indicam que o declínio das 
FE pode preceder os declínios de memória e ajudar e diferenciar idosos 
normais de idosos com défice cognitivo ligeiro.  
Objectivos: Este trabalho tem como objectivos principais avaliar o 
domínio das Funções Executivas em idosos saudáveis e idosos com 
demência ligeira, examinar o grau de relação entre provas de avaliação das 
Funções Executivas e domínios específicos no ACE-R, avaliar quais as 
funções cognitivas e executivas mais vulneráveis ao aumento da idade, e 
estabelecer a relação entre Funções Executivas e nível de escolaridade.  
Método: Para concretizar os objectivos deste estudo, recorre-se a um 
conjunto de testes, considerados com valor preditivo para avaliar este 
domínio do funcionamento cognitivo: Fluência Verbal Semântica e Fluência 
Verbal Fonémica; Trail Making Test (TMT A & B); Stroop Test; subteste de 
Semelhanças (Escala de Inteligência de Wechsler para Adultos; WAIS-III; e, 
com objectivos de rastreio cognitivo, o Addenbrooke’s Cognitive 
Examination (ACE-R). Este protocolo de avaliação foi administrado a 
doentes do Serviço do Centro Hospitalar Psiquiátrico de Coimbra (CHPC) – 
Unidade Sobral Cid, com idade superior a 65 anos (grupo clínico). Amostra 
do estudo foi ainda constituída por um grupo de controlo, do qual fizeram 
parte adultos idosos saudáveis, com idade superior a 65 anos.  
Resultados: Os resultados indicaram diferenças estatisticamente 
significativas entre os dois grupos estudados (grupo clínico vs grupo 
controlo) nos testes de Funções Executivas. Comparativamente ao grupo 
controlo constiuído por idosos saudáveis da comunidade, os indivíduos 
pertencentes ao grupo clínico, diagnosticados com demência ligeira, 
apresentam piores resultados em todos os testes que avaliam as Funções 
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Executivas, evidenciando um maior grau de severidade de declínio destas 
funções.  
Foram encontradas relações positivas e estatisticamente significativas, 
entre pontuações em domínios cognitivos específicos rastreados pelo ACE-R 
(Orientação e Atenção; Memória; Fluência Verbal; Linguagem; Capacidade 
Visuo-Espacial) e desempenhos nas provas de Funções Executivas e 
correlações negativas e estatisticamente signiticativas, o que sugere que 
défices em determinados domínios cognitivos, contribuem para uma maior 
dificuldade a nível do funcionamento executivo.  
Relativamente às funções cognitivas e executivas mais vulneráveis ao 
aumento da idade, constataram-se apenas diferenças estatisticamente 
significativas nos resultados do Trail Making Test (parte B), sugerindo que 
indivíduos mais velhos apresentem uma maior dificuldade a nível da atenção 
dividida, busca visual, capacidade de sequenciar estímulos e flexibilidade 
mental. 
A escolaridade parece não influenciar de forma significativa o 
desempenho dos participantes nas provas de Funções Executivas.  
Conclusões: Globalmente consideradas, as variáveis idade e 
escolaridade não influenciaram os desempenhos nos testes de FE.  
Os défices precoces na FE em quadros de demência em fase inicial 
(ligeira) poderão preceder o declínio da memória. Este estudo não permite 
concluir que os défices nas funções executivas precedem directamente 
o risco de demência, mas apresenta informação importante que 
relaciona as funções executivas com as fases iniciais de demência.  
 
Palavras-Chave: envelhecimento; demência; avaliação neuropsicológica; 
funções cognitivas; (dis) funções executivas. 
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Executive Functions and Aging 
 
Abstract 
Researchers have recently recognized greater importance to the 
study of Executive Functions. The studies based on these complex functions 
in elderly have the same status today as research about other fundamental 
cognitive functions, as is specifically the case of memory. This fact is 
comprehensive in the context that there is a growing and recent number of 
studies, which indicate that the decline of executive functions can precede 
declines in memory and can help differentiate healthy elders from others 
with mild cognitive deficits. 
 
Objectives: This essay’s main objective is to evaluate the executive 
functions in healthy elderly and elderly with mild dementia, examine the 
relationship between the assessment tests on executive functions and the 
specific domains of ACE-R, evaluate which cognitive and executive 
functions are more vulnerable to aging, and establish a relationship between 
executive functions and education. 
 
Method: To achieve these objectives a set of tests were used: 
Semantic Verbal Fluency and Phonemic Verbal Fluency; Trail Making Test 
(TMT A & B); Stroop Test; Similarities Subtest (Wechsler’s Intelligence 
Scale for Adults), with predictive value to evaluate the domain of cognitive 
functioning. And with the objective of cognitive screening the 
Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE-R) was used. This evaluation 
protocol was administered to the patients aged over 65 (clinical group) at the 
Psychiatric Hospital Center in Coimbra (CHPC) – Sobral Cid. The sample of 
this study also consisted of a control group, which included healthy elders 
aged over 65. 
Results: The results indicated significant statistical differences 
between the two groups (clinical group vs. control group) in the executive 
function tests. The individuals belonging to the clinical group diagnosed 
with mild dementia had worse test results in all the tests that evaluate 
Executive Functions, when compared with the control group of healthy 
elderly, revealing a more severe decline of these functions.  
Positive and statistically significant correlations were found between 
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the scores in the specific cognitive domains screened by ACE-R (Orientation 
and Attention; Memory; Verbal Fluency; Visual-Spatial Capacity) and 
negative and statistically significant correlations were found in the 
performances on the Executive Function Tests, which suggests that deficits 
in certain cognitive domains contribute to a greater difficulty in terms of 
executive functioning.  
When analyzing the cognitive and executive functions that are more 
vulnerable to aging, only on the Trail Making Test (part B) were there 
significant statistical differences, which suggests that older individuals have 
more difficulty in terms of divided attention, visual search, capacity to 
sequence stimulus and mental flexibility.  
In relation to the level of education, there weren’t any significant 
statistical differences when analyzing the performance of the participants on 
the Executive Function tests. 
 
Conclusions: The variables, age and education, in global terms, didn’t 
influence the performance in the executive function tests.  
Premature deficits in the executive function in initial phases of 
dementia (mild) can precede the decline in memory. This study doesn’t 
allow us to conclude that deficits in executive functions precede the risk of 
dementia, but there is important information that relates executive functions 
to the initial phases of the illness.  
 
Keywords: aging, dementia, neuropsychological evaluation, cognitive 
functions, executive functions and executive dysfunctions.  
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Introdução  
 
O cenário de envelhecimento da população, e a deterioração do estado 
de saúde associada constituem problemas relevantes e colocam desafios de 
natureza económica, política, social e científica. Os idosos estão mais 
vulneráveis ao aparecimento de determinadas doenças degenerativas para as 
quais o envelhecimento é um factor de risco conhecido. As demências 
constituem uma condição clínica evidente e uma doença neurodegenerativa 
com prevalência crescente em Portugal (Santana & Cunha, 2005).  
As perspectivas epidemiológicas actuais estimam que cerca de 5% dos 
indivíduos com mais de 65 anos sofrem de demência, sendo esta uma das 
condições patológicas mais frequentes na população geriátrica (Castro 
Caldas & Mendonça, 2005).  
Deste modo, torna-se cada vez mais importante estudar o 
envelhecimento cognitivo e realizar um diagnóstico precoce no caso destas 
doenças que afectam a população idosa. 
O facto de alguns estudos revelarem que as FE podem preceder o 
início de uma demência, sendo estas consideradas como “marcadores” do 
diagnóstico diferencial entre demências e envelhecimento normal, torna 
relevante a sua investigação (Carlson, et al., 2009; McGuinness, et al., 
2010).  
As Funções Executivas (FE) fazem referência a um conjunto 
diversificado e complexo de comportamentos: início de respostas; 
manutenção e inibição de acções; pensamento abstracto e conceptual; 
capacidade para planificar e organizar o comportamento em relação a um 
fim/objectivo; controlo da atenção (atenção dirigida); flexibilidade mental; 
estratégias de selecção eficientes na resolução de problemas e capacidade 
adaptativa em situações que primam novidade. A sua implementação plena 
requer a actividade efectiva de outras funções cognitivas: Atenção, Memória 
e Linguagem (Anderson, 2002; Green, 2000; Sherman, Spreen, & Strauss, 
2006). 
A avaliação das FE em idosos através do recurso a testes de avaliação 
neuropsicológica corresponde a uma área de investigação de relevância 
crescente, devido a vários estudos comprovarem que pode haver um declínio 
precoce destas com a idade (Carlson, et al., 2009; McGuinness, et al., 2010). 
No entanto, não existem estudos conclusivos acerca do efeito da idade 
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no funcionamento executivo.  
Deste modo, é importante uma avaliação cognitiva dos idosos mais 
pormenorizada, com os objectivos de descrever esta população, seu estado 
de saúde geral e perceber se estes declínios a nível específico do 
funcionamento executivo estão realmente associados à idade. 
Esta importância crescente atribuída à avaliação FE deve-se também 
ao facto de não existir um consenso em relação às áreas cerebrais 
responsáveis por estas funções, dificultando o processo de avaliação e as 
inferências formuladas.  
Além disso, é importante avaliar o impacto do declínio das FE em 
actividades específicas de vida diária dos adultos idosos, ou seja, determinar 
se o declínio das FE afecta a autonomia e independência do idoso e se 
poderá estar relacionado com o declínio da memória.  
A avaliação das FE pode igualmente proporcionar uma distinção mais 
objectiva entre determinadas perturbações, p. ex perturbações psiquiátricas 
versus perturbações neurológicas (Callahan, 2001). 
Esta dissertação e o trabalho de campo desenvolvido têm como 
objectivo estudar a utilidade de uma bateria de avaliação neuropsicológica, 
para examinar o domínio das FE em idosos saudáveis e com diagnóstico de 
demência ligeira (Demência de Alzheimer; Demência Vascular; Demência 
Fronto-temporal), analisar o grau de relação entre provas de avaliação de FE 
e domínios específicos no ACE-R; relacionar o declínio das FE com o 
aumento da idade e escolaridade.  
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I - Enquadramento conceptual  
 
Atendendo às alterações demográficas actuais e à crescente 
importância que as patologias neurodegenerativas têm adquirido no contexto 
assistencial médico, torna-se cada vez mais necessário encontrar meios de 
diagnóstico aperfeiçoados e objectivos e, ao mesmo tempo, sensíveis e 
específicos (Ganguli, 2007). Deste modo, a avaliação neuropsicológica 
assume um papel fundamental através da criação de instrumentos de rastreio 
e protocolos de avaliação mais rigorosos, com capacidade de detectar défices 
mais precoces nas áreas cognitivas mais vulneráveis ao processo de 
envelhecimento (Guerreiro, 2005). 
 
Envelhecimento 
O envelhecimento é um fenómeno evidente nas sociedades ocidentais 
actuais. Em Portugal é cada vez maior o número de idosos na população 
(Instituto Nacional de Estatística, 2007). Mais especificamente, os dados do 
INE (2002) apontam para um aumento da proporção de idosos no período 
compreendido entre 1991 (13,6%) e 2001 (16,4%). As projecções da 
população residente em Portugal apontam para a continuidade desta 
tendência de envelhecimento demográfico nos próximos 50 anos, prevendo-
se que, em 2060, residam no território nacional cerca de 3 idosos por cada 
jovem. Para este cenário contribui, por um lado, o considerável aumento do 
peso da população com 65 ou mais anos de idade (que duplicará no espaço 
de aproximadamente 50 anos, passando de 17.4% em 2008, para 32.3% em 
2060) e, por outro, a tendência para um aumento da população mais idosa, 
com 80 ou mais anos (que poderá passar de 4.2% em 2008 para valores entre 
12.7% e 15.8% em 2060), facto que resulta, sobretudo, do aumento da 
esperança média de vida (INE, 2009), bem como a diminuição da taxa de 
natalidade.  
Envelhecer é um processo dinâmico, habitualmente lento e 
progressivo, mas individual e variável, justificando a tendência para 
reconhecer os idosos como um grupo heterogéneo. O declínio das diversas 
funções não é uniforme nem no mesmo indivíduo nem de indivíduo para 
indivíduo (Vaz Serra, 2006). 
Por outro lado, envelhecer não significa, simplesmente, ficar com 
mais idade. O processo de envelhecimento traz consigo, gradualmente, o 
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enfraquecimento muscular e o prejuízo de numerosas funções corporais e 
intelectuais mas, neste contexto, é importante mencionar que nem todas as 
funções biológicas declinam ao mesmo tempo (Vaz Serra, 2006). 
O processo de envelhecimento concretiza-se mediante três formas: 
normal (ausência de patologia biológica e mental significativas), patológico 
(afectado por doença/patologia grave) e óptimo/ bem-sucedido (sob 
condições favoráveis e propícias ao desenvolvimento psicológico) (Baltes & 
Baltes, 1990). 
O envelhecimento normal pode ser acompanhado de uma 
lentificação do processamento de informação, uma menor capacidade de 
evocação na memória episódica, diminuição da capacidade de inibição e 
flexibilidade cognitiva (Green, 2000). 
O declínio associado à idade no desempenho de uma tarefa pode ser 
igualmente explicado por alterações nos sistemas/processos que integram a 
estrutura funcional dessa tarefa. Neste contexto, quatro factores/mecanismos 
gerais, localizados no lobo frontal, e que mostram declínio associado à 
idade, têm evidenciado um impacto particularmente significativo num largo 
espectro de tarefas: Velocidade de Processamento, Memória de Trabalho, 
Inibição e Funções Sensoriais. As alterações estruturais inerentes ao 
envelhecimento do SNC (reduções do volume cerebral, decréscimo do 
metabolismo cerebral, redução do fluxo sanguíneo e modificações 
neuroquímicas) subjazem à diminuição dos recursos atencionais disponíveis 
e redução da velocidade de processamento, que afectam também o 
desempenho mnésico (memória prospectiva, inibição e recuperação 
consciente da informação) (Anderson & Craik, 2000). 
O envelhecimento dito “normal” é marcado pela presença de défices 
cognitivos, no entanto, esses défices devem ser cuidadosamente avaliados, 
no sentido de perceber a sua gravidade e impedir ou lentificar a sua evolução 
para quadros mais graves, entre os quais a demência.  
O DSM-IV-TR refere a categoria de declínio cognitivo relacionado 
com a idade, caracterizando o funcionamento de pessoas idosas com 
alterações cognitivas ligeiras que se encontrem dentro dos limites normais 
para a idade, não interferindo de forma significativa com o dia-a-dia da 
pessoa.  
Entre o desenvolvimento normal do envelhecimento dos indivíduos 
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e o aparecimento de patologias degenerativas cerebrais encontra-se uma 
zona de transição designada de Défice Cognitivos Ligeiros (DCL) (Santana 
& Cunha, 2005). 
O conceito de DCL representa um processo no qual os indivíduos 
demonstram um declínio significativo de memória, quando comparados com 
outros indivíduos da mesma idade e sexo. Ao contrário dos doentes 
demenciados, estas pessoas habitualmente não apresentam outras alterações 
da cognição (Pa, et al., 2009).  
O principal objectivo do diagnóstico do DCL aponta para uma 
intervenção precoce, pois encontra-se intimamente relacionado com uma 
maior probabilidade de sofrer de Doença de Alzheimer (DA) num futuro 
próximo. Deste modo, têm surgido vários estudos e investigações, muitas 
ainda em curso ou projectadas, com o objectivo de retardar a progressão de 
DCL para a DA (cf., Chen, et al., 2000).  
Assim, alterações cognitivas mais ligeiras podem fazer parte do 
processo de envelhecimento normal, enquanto alterações mais graves das 
funções cognitivas, como a memória, linguagem e funções executivas, 
podem ser precursoras do início de demência (Weiner, 2005).  
O Défice Cognitivo Ligeiro e a Demência são tópicos que têm 
recebido especial importância nas últimas duas décadas, pois com o aumento 
da esperança média de vida, existe uma crescente incidência e prevalência 
destes problemas na população.  
De facto, condições clínicas como o Declínio Cognitivo Ligeiro e a 
Demência, cuja prevalência e incidência são elevadas em Portugal (Santana 
& Cunha, 2005), podem comprometer seriamente a autonomia e 
independência nas mais variadas esferas da vida quotidiana do idoso, 
conduzindo, habitualmente, a uma dependência progressiva (Soto & Vellas, 
2008).  
A demência (DSM-IV TR, APA 2002) é caracterizada por uma 
deficiência adquirida do funcionamento cognitivo que limita, 
progressivamente, as actividades sócio-familiares e profissionais do 
indivíduo. A sua evolução dá-se no sentido do agravamento das perturbações 
cognitivas, do desenvolvimento de sintomas psico-comportamentais e 
neurológicos e da perda de autonomia. 
Os doentes demenciados são pessoas que têm défices de memória e 
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noutras áreas cognitivas, de gravidade suficiente para interferirem com as 
actividades normais de vida diária (Santana & Cunha, 2005).  
Entre os sintomas psicológicos da demência encontram-se os 
pensamentos delirantes, ilusões, alucinações, insónia, depressão, ansiedade. 
As manifestações comportamentais englobam múltiplas alterações como 
irritabilidade, deambulação e fuga, comportamentos culturalmente 
inapropriados como desinibição sexual, perguntas repetidas, falta de 
iniciativa, discurso ofensivo, gritos, agressão física (Castro Caldas & 
Mendonça, 2005). 
Na fase inicial de demência (demência ligeira) torna-se crucial uma 
avaliação neuropsicológica, com o objectivo de examinar os sintomas mais 
frequentes e relevantes, quais as funções cognitivas mais afectadas e que 
revelam um maior declínio e o tipo e gravidade dos defeitos cognitivos, 
contribuindo para uma formulação mais objectiva e quantificada do 
diagnóstico.  
Vários estudos (Carlson, et al., 2009; McGuiness, et al, 2010; Voss & 
Bullock, 2004) demonstram que existe um declínio considerável a nível do 
funcionamento executivo e que este poderá preceder os declínios de 
memória no caso de doentes demenciados. Além disso as disfunções 
executivas desenvolvem-se em primeiro lugar em 25% das pessoas mais 
velhas, que está associado ao elevado risco de incapacidade global 
(demência) (Carlson, et al., 2009). Daí a importância da avaliação 
neuropsicológica deste domínio cognitivo.  
Na demência ligeira estão assim presentes alguns sintomas precoces 
como: dificuldades em planear e executar as tarefas profissionais mais 
complexas (finanças; trabalho diário, conferir o dinheiro, …etc.) e nas 
relações interpessoais; “defeito de nomeação” (evocar nomes de objectos e 
de pessoas); perdas cognitivas ligeiras; juízo e critica relativamente 
preservados; dificuldades reduzidas na linguagem e alguma perda de 
autonomia e défices são identificados pelos familiares (Castro Caldas & 
Mendonça, 2005). 
O diagnóstico precoce de demência ou o diagnóstico diferencial entre 
as várias demências levanta dificuldades quer entre os médicos, utilizando a 
avaliação clínica ou diferentes técnicas de diagnóstico, quer entre os 
psicólogos, utilizando os métodos e as técnicas da neuropsicologia.  
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Assim, é extremamente importante a distinção entre os vários tipos de 
demências, realizando uma história clínica cuidada que permita conhecer a 
evolução seriada dos sintomas quais os mais frequentes, definindo o perfil de 
compromisso cognitivo mediante um exame neuropsicológico; identificar 
sinais mais ou menos específicos no exame neurológico e investigação 
complementar, incluindo estudo laboratorial e de imagem. 
O diagnóstico definitivo depende da confirmação histológica, ou seja, 
implica a realização de estudo directo do tecido cerebral pré ou post mortem. 
(Santana, 2005; cit. em Castro Caldas & Mendonça, 2005). 
O desafio que esta investigação coloca é de distinguir as etapas 
do envelhecimento normal, das primeiras etapas da demência, com um 
objectivo de perspectivar uma intervenção eventualmente mais 
precoce.  
 
Demências Degenerativas 
 
Doença de Alzheimer 
A Doença de Alzheimer (DA) é o tipo mais comum de demência e o 
seu diagnóstico definitivo só pode ser realizado através de biopsia. 
A DA representa 60% a 70% dos casos de demência. Trata-se de uma 
doença neurodegenerativa, em que as alterações e destruições do tecido 
nervoso são graduais e progressivas, iniciando-se a partir de um momento 
indeterminado da vida adulta. Consequentemente as suas manifestações são 
a princípio insidiosas. Num estado inicial, a DA afecta várias funções 
cognitivas, no entanto o decréscimo cognitivo mais extenso e mais 
consistente reporta-se à memória.  
Numa fase inicial da doença, pode ocorrer desorientação espacial em 
lugares habitualmente não frequentados. O doente perde também 
precocemente a noção de tempo, confunde o ano e o mês, depois o dia da 
semana. As alterações na linguagem vão ocorrendo pouco a pouco; primeiro 
são as dificuldades de nomeação que se fazem notar, tendo dificuldade em 
nomear objectos. O discurso torna-se impreciso, o doente perde facilmente o 
fio da conversa e divaga. À medida que a doença progride, a perda de 
memória agrava-se e a própria linguagem e reconhecimento do indivíduo 
declinam.  
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A característica clínica mais distintiva da DA é o defeito da memória 
episódica. A capacidade de reter novas informações depois de um período 
(evocação tardia) está bastante afectada (Daselaar & Cabeza, 2008), e, na 
fase ligeira da doença, a crítica relativa à perda cognitiva pode desencadear 
uma depressão reactiva (Mesulam, 2000). A capacidade de resolver 
problemas vai-se perdendo rapidamente. Na DA, existe evidência de 
compromisso nas funções executivas, mesmo nas fases iniciais da doença, 
predominantemente em tarefas que requerem a mobilização de diferentes 
funções, flexibilidade mental e auto-monitorização. Além disto, os défices 
na memória episódica e funções executivas precedem défices de linguagem, 
praxia construtiva e atenção sustentada (Baudic et al, 2006). Perry, Watson e 
Hodges (2000) defendem que os défices nas funções executivas e na atenção 
constituem as primeiras manifestações clínicas da doença.  
 
Demência Vascular 
A Demência Vascular (DV) é provavelmente a forma mais frequente 
de demência a seguir à DA, sendo responsável por cerca de 20 de todos os 
casos de demência na Europa (Di Carlo, 2002; cit. em Santana, 2006;; 
Fratiglioni, 2000; Lobo, 2000).  
Durante muitos anos pensou-se que a demência do idoso, a 
denominada demência senil, era causada por um processo mais ou menos 
global de arteriosclerose cerebral – daí a denominação errónea, mas que 
ainda perdura, de demência aterosclerótica ou arteriosclerose cerebral. Nesta 
altura atribuía-se à arteriosclerose um papel activo num processo crónico, 
mas algo obscuro do ponto de vista fisiopatológico, de hipoperfusão cerebral 
crónica, que conduziria secundariamente à morte neuronal.  
 A identificação de outros mecanismos vasculares responsáveis pelo 
aparecimento de demência, nomeadamente a isquémia crónica da substância 
branca e os enfartes subcorticais (estado lacunar), levou, na década de 90, ao 
conceito mais alargado de DV. A evolução do conceito foi acompanhada da 
proposta de critérios de diagnóstico mais objectivos e selectivos (NINDS-
AIREN; Roman, 1993; cit. em Santana, 2006). Actualmente, no espectro de 
alterações cognitivas associadas à Doença Cognitiva Vascular inclui-se 
também o Defeito Cognitivo Vascular (Roman, 2004), considerada uma 
situação pré-demencial e que por isso permite equacionar a possibilidade de 
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prevenção e/ou reparação; neste espectro refere-se também a Demência 
Mista, um quadro de patologia dual, em que a DV se associa à DA (Santana, 
2006).  
A DV reúne um conjunto de situações clínicas secundárias a lesões 
hipóxico/isquémicas ou hemorrágicas do tecido cerebral que, 
individualmente ou associadas, podem conduzir a um estado clínico de 
demência ou, por outro lado, agravar o défice cognitivo em situações 
primariamente degenerativas (Santana, 2006). Na DV em geral e, em 
especial, nas formas com leucoencefalopatia, o perfil de disfunção cognitiva 
é essencialmente executivo devido ao envolvimento precoce dos circuitos 
sub-corticais frontais. Enquanto o defeito de memória recente é 
habitualmente menos severo do que nas demências degenerativas, as 
alterações da memória de trabalho, lentificação psicomotora, dificuldade de 
concentração e a dificuldade de planeamento (síndrome disexecutivo) são 
sintomas tipicamente precoces e marcados durante a evolução da doença 
(McPherson, 1996, cit. in Santana, 2006). À perda cognitiva juntam-se a 
incontinência urinária precoce, a perda de automatismos (marcha) e a 
desinibição emocional, como resultado do mesmo processo lesional 
(Santana, 2006). 
Fundamental no diagnóstico diferencial com outras formas de 
demência salienta-se: 1) o perfil de deterioração cognitiva habitualmente 
flutuante ou em escada (resultado da ocorrência de episódios vasculares); e 
2) sinais de compromisso motor-sensitivo-sensorial, cortico sub-cortical, 
presentes no exame físico (Santana, 2006). 
Em 90% dos casos, há a existência de, pelo menos, um episódio 
anterior de AVC (Santana, 2006). 
A DV, frequentemente envolve o circuito subcortical frontal, pré-
frontal e dorsolateral, que medeiam as funções executivas e memória de 
trabalho (Cummings et al., 1987, cit. in McGuinness et al., 2010). Neste tipo 
de demência, o domínio mais afectado são as funções executivas, podendo a 
memória se encontrar intacta nas primeiras fases (Traykov et al., 2002, cit. in 
McGuinness et al., 2010). 
 
Demência Frontotemporal (DFT) 
A Demência Fronto-Temporal (DFT), originalmente designada por 
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Demência de Pick, é já considerada como a segunda forma mais frequente 
de demência degenerativa – cerca de 20% dos casos (Bird, 1998; cit. em 
Santana, 2005). 
O diagnóstico actual é baseado nos critérios clínicos propostos pela 
Reunião de Consenso e Revisão dos Critérios de Lund e Manchester (1994; 
cit. in McKhann, 2001), revistos, mais recentemente, pelo Grupo de 
Trabalho em Demência Frontotemporal e Doença de Pick (Neary et al., 1998, 
cit. em Santana & Cunha, 2005).  
Podem distinguir-se dois sub-grupos: a variante frontal e a variante 
temporal. A variante frontal é caracterizada por distúrbios de 
personalidade/comportamento e das funções executivas, enquanto a variante 
temporal envolve um compromisso significativo da linguagem e memória 
semântica.  
A DFT inclui um conjunto de entidades, discutidas primariamente por 
Arnold Pick, que apresentam em comum uma atrofia do córtex frontal e 
temporal, acompanhada de alterações da personalidade, do comportamento e 
da linguagem. A sua prevalência é muito semelhante à de DA de início 
precoce, sendo a maioria dos doentes relativamente jovem (entre os 45 e os 
65 anos); a agregação familiar também é superior à de DA, existindo uma 
história familiar positiva em cerca de 40% dos casos (Viskontas & Miller, 
2007). 
Segundo o critério de Neary, este tipo de demência está relacionada 
com o declínio precoce da conduta pessoal e social, de características 
emocionais e perda de insight. Como sintomas mais frequentes destacam-se 
as mudanças de personalidade, desinibição e apatia (Neary, 1998, cit. em 
Santana & Cunha, 2005). 
A DFT é caracterizada por alguns sintomas precoces, como: 
comportamentos inapropriados; desleixo da higiene pessoal; alterações a 
nível emocional; apatia; desinibição; perda de simpatia e empatia pelos 
outros; aumento do apetite. A memória pode estar intacta em fases iniciais e 
a linguagem relativamente preservada (Manning & Ducharme, 2010). Os 
doentes com DFT, numa primeira fase da doença apresentam uma maior 
dificuldade nas actividades de vida diária, comparativamente aos doentes de 
Alzheimer. O facto das Funções Executivas (FE) serem afectadas na DFT, 
os doentes perdem precocemente a capacidade de percepção e julgamento. 
19 
Funções executivas e envelhecimento 
Maria de Lurdes Semedo Carvalho (mlcarvalho.87@gmail.com) 2012 
 
Podem ainda manifestar: movimento estereotipados e repetitivos, 
perserveração, embotamento afectivo, impulsividade emocional, rigidez e 
inflexibilidade, desleixe pessoal, incapacidade de cuidarem de si próprios 
(Chemali et al., 2010). 
Esses sintomas podem preceder as alterações cognitivas, e alguns 
testes neuropsicológicos de rastreio, como MMSE e ACE-R podem 
apresentar resultados normais, não sugerindo défices cognitivos, alterando-
se com a evolução da doença.   
Na avaliação neuropsicológica há um défice predominante das 
funções executivas (resolução de problemas, planeamento, julgamento, 
abstracção…), podendo ser uma das primeiras manifestações da DFT 
(Lindaw, et. al., 2000, cit. in Miller & Cummings, 2007). Quando avaliados, 
muitos doentes têm resultados baixos numa variedade de testes que avaliam 
as FE, mostrando défices em vários aspectos da atenção e até em testes que 
não testam explicitamente as FE. Estes doentes mostram uma falta de 
aderência ao objectivo da tarefa, fraca atenção sustentada e selectiva, 
concretização do pensamento, incapacidade de inibir respostas prévias, 
dificuldades organizacionais e sequenciais. Todas estas características 
podem fazer com que diminua a eficiência em testes de linguagem, 
percepção, habilidades espaciais, e memória. 
Distinguem-se dos DA, porque este tipo de demência surge em 
idades mais jovens, por volta dos 58 anos (Viskontas & Miller, 2007), e os 
défices cognitivos (memória, linguagem, FE, …) e alterações de 
comportamento são diferentes nas fases precoces.  
A DFT pode apresentar-se sob a forma de três síndromes clínicos 
distintos (Cummings, 1999): Demência Semântica, Afasia progressiva 
primária e Demência do tipo frontal. A Demência Semântica (afasia fluente 
progressiva), é caracterizada por défice da memória semântica com anomia 
severa, diminuição da fluência, agnosia e défice da compreensão de palavras 
simples. As funções executivas e visuo-espaciais estão preservadas. A 
Afasia progressiva primária (afasia não-fluente progressiva), caracterizada 
por deterioração gradual da linguagem com prejuízo do discurso, disartria, 
erros fonológicos e gramaticais, dificuldade em encontrar palavras tornando 
a comunicação ininteligível e podendo resultar em muitismo. A capacidade 
de compreensão, inicialmente conservada, vai sendo afectada, bem como a 
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capacidade de repetição e memória auditiva imediata. As outras funções 
cognitivas, as actividades de vida diária e o comportamento social estão 
preservados durante bastante tempo. Finalmente, a demência do tipo frontal, 
o tipo mais comum, caracterizada por um início insidioso antes dos 65 anos, 
deterioração precoce do comportamento social, desleixe da higiene pessoal, 
comportamentos estereotipados e perseveração. Inclui um défice 
predominante das funções executivas, prejuízo da memória de trabalho por 
desatenção e pobreza da linguagem mas sem agnosia, nem apraxia, nem 
acalculia, nem desorientação. Nas fases mais avançadas pode ocorrer 
deterioração da memória episódica mas as funções visuo-espaciais estão 
geralmente preservadas. 
A DA, DV e DFT, são os três tipos de demência mais frequentes na 
prática clínica. O diagnóstico diferencial dessas condições baseia-se na 
anamnese cuidada, exame neurológico, avaliação neuropsicológica, e outra 
investigação complementar pertinente, que consiste em exames laboratoriais 
e de neuroimagem.  
Deste modo, são inúmeras as causas de demência. O seu diagnóstico 
dependerá do conhecimento dos diferentes sintomas manifestados e dos 
resultados de exames complementares obrigatórios.  
 
Avaliação Neuropsicológica em Idosos 
Tendo em conta o aumento crescente da população idosa e o 
consequente incremento de quadros demenciais, a avaliação 
neuropsicológica assume aqui um papel crucial, uma vez que o diagnóstico 
de um quadro demencial continua a depender em grande parte da opinião 
clínica e dos resultados da avaliação neuropsicológica (Guerreiro, 2010).  
A avaliação neuropsicológica é um procedimento de investigação das 
relações entre cérebro e comportamento, especialmente, das disfunções 
cognitivas associadas aos distúrbios do Sistema Nervoso Central, permitindo 
identificar os défices cognitivos, suas características, tipologias e graus de 
severidade, bem como o impacto destes na actividade laboral, familiar e 
social (Sherman, Spreen & Strauss, 2006). 
Esta avaliação consiste no estudo exaustivo das diferentes funções 
nervosas superiores como: atenção, memória, linguagem, praxias, 
abstracção/raciocínio lógico, orientação, iniciativa, cálculo, gnosias, funções 
21 
Funções executivas e envelhecimento 
Maria de Lurdes Semedo Carvalho (mlcarvalho.87@gmail.com) 2012 
 
executivas (Castro Caldas & Mendonça, 2005).    
A avaliação neuropsicológica desempenha assim um papel 
importante, a vários títulos: (i) na documentação objectiva dos défices 
cognitivos, constituindo um suporte para o diagnóstico clínico; (ii) na 
monitorização de resultados clínicos nas intervenções cirúrgicas, 
farmacológicas e comportamentais; (iii) no fornecimento de informações 
prognósticas, quanto à qualidade de vida; (iv) no planeamento de programas 
de reabilitação; e, finalmente, (v) no avaliação de eficácia de tratamentos 
(Goldstein & McNeil, 2004; Palmer, 2004).  
No que respeita aos adultos idosos, a avaliação apesar dos estudos que 
têm demonstrado que as pessoas idosas saudáveis e activas não diferem 
significativamente nas competências e aptidões das pessoas de gerações 
inferiores (Howieson, Holm & Kaye, 1993; Tranel, Benton & Olson, 1997 
cit in Lezak et al., 2004), existem alguns factores a ter em conta durante a 
avaliação da pessoa idosa, nomeadamente, acuidade sensorial e velocidade 
motora diminuídas, flexibilidade e adaptabilidade reduzidas. Tais factores 
podem influenciar negativamente o seu desempenho, conduzindo a baixos 
resultados e conclusões enviesadas acerca do seu funcionamento cognitivo 
(Birren & Schaie, 1989; Lindley cit in Lezak et al., 2004).  
Como já foi referido anteriormente, o aumento da população idosa e o 
consequente agravamento de quadros demenciais, torna cada vez mais 
importante a avaliação neuropsicológica, devido ao facto de a fase inicial da 
demência não ser frequentemente identificada e o seu diagnóstico, só ser 
realizado anos depois. Assim, o diagnóstico precoce é extremamente 
importante e o rastreio cognitivo deverá ser realizado sempre que existam 
queixas de dificuldades mnésicas. 
As alterações cognitivas são heterógeneas nas fases iniciais das 
demências degenerativas, mas a memória episódica e/ou funções executivas 
estão geralmente alteradas em fases muito precoces (Guerreiro, 2010).  
Deste modo, o rastreio continua a oferecer a melhor oportunidade para 
prevenção secundária das complicações deste distúrbio progressivo e 
irreversível. No entanto, o rastreio não é um procedimento totalmente 
inócuo: existe o risco de identificar falsos positivos que induzem a ideia de 
presença de perturbação e uma possível estigmatização do indivíduo 
rotulado com o diagnóstico de demência (Freyne, 2001; cit. em Firmino, 
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2006). 
A criação de instrumentos de rastreio mais rigorosos, com a 
capacidade de detectar défices nas áreas cognitivas mais vulneráveis ao 
processo de envelhecimento e doença, desempenha um papel fundamental na 
avaliação neuropsicológica. 
 
Avaliação neuropsicológica das funções executivas 
A avaliação neuropsicológica das Funções Executivas (FE) teve início 
com a observação de pacientes com lesões frontais e alterações 
comportamentais subsequentes a essas lesões. Em 1858, surgiu o primeiro 
caso médico publicado de um paciente com lesão no lobo frontal. Phineas 
Gage sofre um acidente que lhe causou lesões graves no lobo frontal.  
O caso de Gage ficou famoso, pois foi a primeira tentativa de 
descrição detalhada da perturbação das FE decorrente de uma lesão dos 
lobos frontais. Apesar de ter sobrevivido a este grave acidente, Gage sofreu 
mudanças profundas, a nível do comportamento e personalidade. De um 
empregado exemplar, passou a ser irresponsável e com comportamento 
socialmente inadequado. 
John Harlow, médico que o acompanhou, conclui que Gage havia 
sofrido lesões nos lobos frontais e que essa região é responsável por funções 
como: planeamento e a execução de comportamentos socialmente 
adequados. 
No século XIX, surgiram as primeiras explicações que relacionaram 
as lesões dos lobos frontais às alterações do comportamento executivo, mas 
esses estudos estavam limitados pelos recursos metodológicos e conceituais 
disponíveis na época (Hobson & Leeds, 2001). A evidência actual é de que 
as alterações das FE afectam diferentes quadros patológicos e envolvem 
diferentes regiões corticais e subcorticais, o que impõe obstáculos à 
avaliação neuropsicológica. 
Os investigadores têm concedido nos últimos anos uma maior atenção 
ao estudo das FE. Os estudos centrados nestas funções complexas em idosos 
tem actualmente a mesma relevância que a investigação de outras funções 
cognitivas principais como é o caso da memória. Tal é inteligível no 
contexto de estudos recentes que apontam que o declínio das FE pode 
anteceder os declínios de memória e ajudar e diferenciar idosos normais de 
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idosos com défice cognitivo ligeiro (Carlson, et al., 2009; McGuinness et al., 
2010; cf. igualmente, Green, 2000; Voss & Bullock, 2004). 
Deste modo, inúmeros testes e baterias neuropsicológicas têm sido 
empregues para avaliar as FE com o objectivo de examinar as alterações 
precoces a nível do funcionamento executivo nos quadros demenciais 
(Green, 2000; Sherman, Spreen & Strauss, 2006). Os instrumentos mais 
utilizados na investigação das FE avaliam o funcionamento atencional, 
planeamento, flexibilidade mental e fluência verbal 
  As FE são um domínio cognitivo complexo e multifacetado. 
Consequentemente os testes que avaliam as FE são extensos e complexos, o 
que conduz a tempos de aplicação longos, o que pode afectar o desempenho 
dos participantes. Por isso, o mau desempenho dos idosos num determinado 
teste não implica necessariamente disfunção cognitiva.  
Não se pode portanto avaliar as FE através de um único teste. Para 
além de testes específicos é importante a observação do comportamento para 
realizar um diagnóstico mais preciso das dificuldades executivas, tendo em 
conta a capacidade funcional do indivíduo e as suas dificuldades e alterações 
a nível do comportamento.  
Na avaliação dos idosos, alterações relacionadas com a idade são 
múltiplas e podem afectar certas capacidades, como alterações a nível 
sensorial/perceptivo (modificações a nível visual e auditivo), controlo 
psicomotor e cognição, conhecidas por estarem correlacionadas com o 
desempenho nos testes psicológicos (Anderson et al., 2008).  
Outros factores importantes a considerar na avaliação 
neuropsicológica é a possível interferência de algumas variáveis no critério 
de diagnóstico. Assim, variáveis sócio-demográficas, como a educação, 
etnia, língua, idade podem influenciar os resultados nos testes de avaliação 
neuropsicológica (Crane et al., 2008).  
A escolaridade é um importante domínio a considerar na avaliação 
neuropsicológica das FE pois, tendo em conta que a maioria dos testes e 
instrumentos psicológicos são baseados em respostas escritas ou em que é 
necessário a leitura, o avaliador deve escolher os testes que poderão ser 
indicadores mais válidos do funcionamento cognitivo num paciente com 
uma baixa escolaridade ou mesmo analfabeto (Attix & Welsh; cit. in 
Bohmer, 2006). A adequação do tipo de linguagem utilizada também se 
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afigura como um factor de grande relevância. Uma revisão da história clínica 
do paciente pode ser, de igual modo, essencial na identificação destes 
problemas, que devem ser tidos em consideração no momento da avaliação 
e, também, no sentido de apurar a idade, escolaridade, background cultural, 
etc. (Lezak et al., 2004). 
Em Portugal, a variável escolaridade, associada à idade, assume uma 
enorme relevância dado que, por razões económicas e sócio-culturais, no 
grupo de indivíduos acima dos 65 anos, existe um elevado número de 
sujeitos analfabetos e uma baixa percentagem de sujeitos com uma 
escolaridade acima dos 11 anos, facto que promove não só diferenças no 
desempenho cognitivo, como também em tarefas motoras (Guerreiro, 2003).  
No estudo de Meguro et al. (2001), os resultados indicam que 
durante o processo de envelhecimento a escolaridade actua de maneira mais 
discriminativa do que a idade no desempenho de tarefas cognitivas. Os 
autores propuseram que a escolaridade pode ser vista como uma variável que 
engloba experiências ambientais com efeitos na cognição e que influência no 
desempenho dos idosos nas tarefas propostas.  
O estudo realizado por Grober e col., 2008 conclui que sujeitos com 
um baixo nível de escolaridade têm uma maior probabilidade de desenvolver 
DA. Sendo que as pesquisas têm evidenciado que uma maior escolaridade 
poderá atrasar a manifestação clínica e severidade de quadros demenciais em 
idosos, torna-se crucial examinar e incluir o efeito desta variável na 
avaliação neuropsicológica de adultos e idosos (Mortimer et al., 2006; 
Paradise et al., 2009).  
Para além do efeito desta variável, a lentificação que surge associada 
ao envelhecimento também poderá prejudicar o desempenho em tarefas que 
tenham tempo limite pelo que, o avaliador poderá administrar a tarefa sem 
limites de tempo (eg. Storandt, 1977; cit. in Lezak et al., 2004).  
Já a motivação do paciente para o processo avaliativo é outro dos 
aspectos cruciais. O psicólogo deve estandardizar a experiência de teste, 
alertando para o facto de que o grau de dificuldade dos testes pode variar e 
que esse aspecto não é necessariamente indicador de demência. (Attix & 
Welsh, cit. in Bohmer, 2006). Um dos aspectos também importantes na 
avaliação das pessoas idosas diz respeito à cooperação (Aiken, 1980; 
Holden, 1988 cit in Lezak et al., 2004). É importante a maximização do 
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nível de desempenho do paciente idoso, no sentido do mesmo desempenhar 
as tarefas o melhor possível. O grande objectivo da avaliação será que o 
paciente faça o melhor que saiba, para que a diferença entre aquilo que faz e 
o que poderá fazer seja mínima (Lezak et al., 2004). 
Outro aspecto a ser considerado na avaliação neuropsicológica e que 
influência a cognição é a toma de fármacos, dado que é quase certo que as 
substâncias psicoativas, que são usadas para alcançar mudanças no estado de 
humor ou na consciência, ou prescritos para modificar estados psicológicos 
ou neurológicos mal-adaptativos, actuem com impacto nas funções 
cognitivas (Powell, 2004).  
Deste modo, os resultados nos testes neuropsicológicos que avaliam 
as FE (Trail Making Test, Stroop, Fluência Verbal Semântica e Fonémica…) 
devem ser analisados com alguma precaução, antecipando possíveis 
situações que podem comprometer, não só o processo de avaliação, como o 
desempenho global do sujeito, levando a erros de interpretação que podem 
ter consequências significativas. Situações em que o doente mostra 
fatigabilidade fácil, falta de motivação, distractibilidade, depressão ou 
efeitos de medicação, dificuldades visuais ou auditivas, podem alterar 
quantitativa e qualitativamente os níveis de desempenho deste. Daí se 
depreende que os resultados da avaliação devam ser apreciados num 
protocolo mais lato e que engloba o uso de escalas funcionais, 
comportamentais e de depressão, a observação do comportamento do doente 
ao longo de todo o processo e a sua história clínica. A reavaliação será uma 
necessidade a considerar, quer para avaliar o nível de progressão da doença, 
para confirmar possíveis benefícios da medicação (ou uma intervenção de 
outra natureza), ou para corroboração do diagnóstico, sobretudo em casos de 
DCL ou Demência Ligeira (Guerreiro, 2005). 
Na avaliação neuropsicológica, as FE devem constituir um dos 
domínios cognitivos sujeitos a um estudo exaustivo. Há, portanto, 
necessidade de estabelecer medidas de avaliação sensíveis às mudanças 
inerentes à idade e que quantifiquem as alterações, permitindo definir, com 
segurança, a fronteira entre o normal e o patológico. 
 
Funções Executivas  
Na última década, tem sido atribuída uma importância crescente à 
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avaliação das Funções Executivas (FE) (Phillips & Henry, 2008 cit. in 
Anderson et al., 2008). Existe um interesse em estudar as FE devido ao 
aumento da população idosa e para perceber se estas funções cognitivas mais 
específicas estão realmente associadas à idade ou a um declínio cognitivo 
mais geral, isto é, devido a alterações noutras áreas, como a memória, 
velocidade de processamento…etc. Deste modo é importante uma avaliação 
cognitiva dos idosos, com base num protocolo rigoroso, sistemático e 
compreensivo e que nessa medida inclua também o exame metódico das FE.  
O termo “função executiva” não é simples de definir. De acordo com 
Spreen (2006), é apenas uma forma sucinta de descrever um conjunto de 
processos complexos que tem sido definido de diferentes formas. 
O termo funções executivas foi inicialmente usado no âmbito da 
avaliação neuropsicológica para referir ou descrever as componentes 
cognitivas controladas pelos lóbulos frontais e estabelecido em estudos de 
adultos normais e com lesão (Constâncio, 2009). Mas, em concreto, estas 
traduzem-se pela capacidade de responder, de um modo adaptativo, a novas 
exigências e situações do meio, e são a base de várias capacidades cognitivas 
(e.g. memória de trabalho), emocionais e sociais, estando associadas a quatro 
componentes essenciais: vontade ou intencionalidade do comportamento; o 
planeamento de acções; a sequenciação de acção; e o desempenho efectivo 
(Lezak et al., 2004).  
As FE fazem referência a um conjunto diversificado de 
comportamentos e dimensões cognitivas: início de respostas; manutenção e 
inibição de acções; pensamento abstracto e conceptual; capacidade para 
planificar e organizar o comportamento em relação a um fim/objectivo 
(Green, 2000; Sherman, Spreen & Strauss, 2006). 
De acordo com Anderson (2002), estas funções relacionam-se 
particularmente com a capacidade de iniciar, persistir e completar tarefas e 
na adaptação a situações que primam novidade. Estes processos cognitivos 
são usados diariamente, pois problemas dos mais simples aos de maior 
complexidade são impostos aos indivíduos a todo o momento. Deste modo, 
as FE desempenham um importante papel nas actividades de vida diária e 
independência do indivíduo (Scherder, Dekker & Eggeermont, 2008).  
Anderson (2002) conceptualiza as FE como um sistema integrado que 
compreende quatro domínios distintos: processamento de informação, 
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controlo da atenção (atenção dirigida); flexibilidade mental e capacidade de 
definir objectivos. Cada um destes domínios opera em regiões específicas do 
lobo frontal, mas de forma interligada, e cada um recebe e processa 
estímulos de várias fontes (sub-corticais, motoras e posteriores). 
Existem diferentes perspectivas sobre o desenvolvimento das FE. 
Golden (1981) refere que o desenvolvimento das funções executivas é muito 
tardio e que os lobos frontais só se desenvolvem plenamente na 
adolescência. Assim, para este autor a avaliação das funções executivas na 
infância não é uma tarefa credível. Já Braun (2000), Anderson (2001), 
afirmam que os lobos frontais se desenvolvem precocemente e muito 
rapidamente a partir dos 6 anos (Anderson, 2001, cit in. Anderson et al., 
2008; Braun, 2000; Golden, 1981).  
As alterações nas FE surgem frequentemente como consequência de 
lesões do sistema límbico; no entanto, estas funções são igualmente 
sensíveis a outras estruturas cerebrais, evidenciando o papel preponderante 
que os lobos frontais exercem na relação cérebro-comportamento (Lezak et 
al., 2004).  
Por outro lado, as disfunções executivas podem manifestar-se numa 
constelação de problemas na vida do dia-a-dia. Contudo, muitos destes 
problemas podem também reflectir-se nos desempenhos nos testes, tais 
como, falta de iniciativa, fraco planeamento e organização, baixa inibição, 
dificuldade de mudança, declínio na memória de trabalho, inflexibilidade, 
perseveração, dificuldades na geração e implementação de estratégias, não 
correcção de erros e descuidos (Anderson, 1998; Goldberg, 2001). 
Doentes com disfunção executiva são frequentemente descritos como 
tendo: comportamentos de desinibição; dificuldades na abstracção e 
perseveração e incapacidade na alternância de ideias e tarefas. Quando as FE 
estão comprometidas, o indivíduo pode ser incapaz de cuidar de si, de 
desempenhar funções com independência e de manter relações sociais 
adequadas, independentemente das capacidades cognitivas preservadas, ou 
até com altas pontuações nos testes cognitivos (Hobson & Leeds, 2001). 
Deste modo, a preservação do funcionamento executivo reflecte a 
capacidade adaptativa, tanto na realização de tarefas de vida diária como em 
relação ao adequado convívio social. 
Apesar das frequentes referências ao conceito de funcionamento 
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executivo e/ou FE, estes são processos bastantes complexos, de difícil 
delimitação, compreensão e avaliação, sobre os quais ainda não existe um 
consenso (Salthouse et al., 2003). De acordo com Baddeley (1998) as FE são 
provavelmente os aspectos mais complexos da cognição humana.  
 
Disfunções Executivas e Envelhecimento Normal 
Na última década, tem se dado importância a outras funções afectadas 
com o processo de envelhecimento, tendo sido realizados vários estudos, que 
concluíram, que existe uma relação entre a idade e as FE e estando o lobo 
frontal intimamente ligado às funções executivas, os declínios cognitivos 
seriam explicados por uma mudança no lobo frontal. Assim, a idade 
explicaria o declínio cognitivo e das FE (Salthouse et al., 2003). 
O funcionamento executivo é frequentemente associado aos lobos 
frontais e, de facto, os termos funções frontais e FE, são usados como 
sinónimos na literatura. Deste modo, é comum na literatura relacionarem os 
défices nas FE, com o envelhecimento cognitivo e deterioração dos lobos 
frontais. (Salthouse, et al., 2003).  
Assim, os actuais modelos neuropsicológicos propõem que algumas 
mudanças relacionadas com o aumento de idade são devidas a uma 
deterioração do lobo frontal.  
A Teoria da Função Executiva-Frontal e do Envelhecimento, assenta 
na ideia de que o lobo frontal está intimamente ligado às FE e os declínios 
cognitivos seriam explicados por alterações no lobo frontal (p. ex., West, 
1996, cit in Anderson et al., 2008). Outras investigações sugerem que lesões 
no lobo frontal podem dar origem a disfunções executivas (Stuss et al., 1994; 
Walsh, 1987, cit. in Anderson et al., 2008). 
Estudos demonstram que comparativamente a adultos mais jovens, 
adultos mais idosos, tendem apresentar níveis mais baixos de activação do 
lobo frontal (Petit Taboué et al., 1998, cit. in Miller & Cummings, 2007).  
A evidência de menor activação do lobo frontal em adultos idosos, em 
tarefas de memória e atenção, poderá ser explicada pelo facto dos idosos se 
esforçarem menos em tarefas mais complexas (Grady, Milham, Madden et 
al., 2002, cit. in Miller & Cummings, 2007). 
Vários estudos (Gunning-Dixon & Raz, 2003; Head, Raz, Gunning-
Dixon, Williamson & Acker, 2002; Raz, Gunning-Dixon, Head, Dupuis & 
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Acker, 1998; Schretlen et al., 2000) relacionaram o volume do lobo frontal 
com o desempenho no Wisconsin Card Sorting Test. Três destes estudos 
provam que existe uma relação entre a idade e os erros cometidos no teste e 
que podem ser causados pelo declínio de estruturas pré-frontais. Contudo, 
não existem estudos conclusivos que avaliem directamente o declínio das FE 
com a idade e se este pode ser explicado por alterações no lobo frontal 
(Phillips & Henry, 2008). 
A Teoria da Função Executiva-Frontal e do Envelhecimento vem da 
evidência de que existem mais mudanças neuroanatómicas e neuroquímicas 
no lobo frontal do que qualquer outra área do cérebro (Fuster, 1989; 
Woodruff-Pak, 1997, cit. in Phillips & Henry, 2008).  
Deste modo, para entendermos o Envelhecimento e processo 
cognitivo devemos tentar compreender melhor o lobo frontal (Parkin, 1997; 
West, 1996, cit. in Phillips & Henry, 2008). O lobo frontal está relacionado 
com: funções neurológicas elementares; linguagem e capacidades 
linguísticas; movimentos oculares voluntários; comportamentos 
motivacionais; competência social; capacidade executiva; regulação e 
monitorização do comportamento; abstracção; capacidade de resolução de 
problemas e capacidade de inibição (Miller & Cummings, 2007).  
O lobo frontal está associado a diferentes funções cognitivas, 
emocionais e sociais (MacPherson et al., 2002; Phillips & Della Sala 1998, 
cit. in Miller & Cummings, 2007).  
Os lobos frontais, e em particular o córtex pré-frontal, têm sido 
considerados áreas do cérebro importantes nos processos executivos 
(Salhouse et al., 2003).  
Deste modo, a maioria das investigações acerca da teoria das FE 
frontais baseia-se num conjunto de testes ao lobo frontal e córtex pré-frontal, 
que foram desenvolvidos para estudar as suas funções.  
Neuroanatomicamente, o córtex pré-frontal encontra-se dividido nas 
áreas dorsolateral e ventromedial, cabendo às primeiras um importante papel 
nas FE (e.g. planificação, organização, controlo mental, inibição, velocidade 
de processamento, entre outras), e na memória de trabalho (Petrides & 
Milner, 1982).  
Os estudos indicam que as diferenças devidas à idade em funções 
atribuídas ao lobo frontal podem apresentar diferentes trajectórias, 
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dependendo da área que uma determinada tarefa requer que seja activada, 
sendo a área dorsolateral mais sensível ao declínio da idade (MacPherson, 
Phillips & Della Sala, 2002). De entre o largo espectro de FE salientam-se os 
défices de inibição e de velocidade de processamento. Os défices de inibição 
permitem a contaminação de informação irrelevante na memória de trabalho, 
tal como informação contextualmente relacionada com os alvos, o que faz 
com que a capacidade de inibição seja implicada em vários domínios 
cognitivos, como a atenção, velocidade de processamento e memória 
(Salthouse, 1996). Já a diminuição da velocidade de execução (psicomotora 
e cognitiva) pode ser vista como um dos principais contribuintes para as 
diferenças na idade adulta (Lindeboom & Weinstein, 2004; Salthouse, 
1996).  
No envelhecimento, os défices nas tarefas neuropsicológicas de 
memória episódica e FE ocorrem principalmente associados a diminuição no 
processamento da informação, nos processos atencionais, nos processos 
inibitórios e na flexibilidade cognitiva (Green, 2000).  
No entanto, não existe consenso acerca da influência que o lobo 
frontal terá nas funções cognitivas. Da mesma forma que não existe 
consenso relativamente aos testes que devem avaliar as funções do lobo 
frontal.  
Há evidências de que com o decorrer do processo de envelhecimento 
as FE e a memória de trabalho sofrem um declínio significativo (Salhouse, 
1994, West, 1996 cit. in Gunning-Dixon & Raz, 2003). 
Os estudos têm apontado para uma relação inversamente 
proporcional entre idade e desempenho intelectual (Salthouse, 1994). 
O avanço da idade está associado a declínios significativos no 
desempenho de tarefas que exijam mais esforço mental por parte dos 
participantes (Gunning-Dixon & Raz, 2003).  
Na resolução de problemas novos, estruturalmente complexos ou 
que exijam a distinção entre material relevante e não relevante, os idosos 
tendem a apresentar performances inferiores (Arenberg, 1982, Cronin-
Golomb, 1990, Hayslip & Sterns, 1979 cit. in Lezak et al., 2004).  
Investigações recentes (Carlson, et al., 2009; McGuinness, et al., 
2010) concluíram, que existe uma relação entre idade e FE e que o declínio 
destas pode preceder o declínio da memória. 
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Disfunções Executivas e Envelhecimento Patológico 
Os efeitos do envelhecimento não são homogéneos e enquanto 
algumas pessoas se mostram mais resistentes aos efeitos adversos do 
envelhecimento, chegando mesmo a ter melhores desempenhos com a idade, 
outros, por sua vez, declinam até processos patológicos e irreversíveis, como 
é o caso da demência (Fontaine, 2000).  
De facto, o aumento da população idosa originou um novo problema 
na sociedade actual, o da psicopatologia da idade avançada, que se tornou 
para a prática clínica um grande desafio no século XXI (Fontaine, 2000).  
Deste modo as condições clínicas como o Défice Cognitivo e a 
Demência têm sido foco de atenção dos investigadores, devido ao aumento 
da população idosa e ao consequente incremento destes quadros de declínio 
cognitivo.  
Como já foi referido anteriormente, o DCL tem recebido especial 
importância sobretudo no contexto da DA, visto tratar-se, em muitos 
doentes, de uma forma prodrómica desta doença.  
Investigações recentes centram-se na caracterização das 
características e défices em casos de DCL e que poderão predizer o 
desenvolvimento de quadros demenciais. Embora as estimativas possam 
variar, de acordo com os estudos efectuados, 6 a 15% dos doentes com DCL 
podem desenvolver DA ao ano. Branddt e colaboradores (2009) 
aprofundaram a questão, colocando a hipótese de que só quando o 
funcionamento executivo declina é que um doente com DCL converte para 
DA. Estes autores estudaram inclusive, se défices em domínios executivos 
específicos se associam a diferentes tipos de DCL e, se estes défices teriam 
valor de prognóstico. Os autores concluíram que existiam défices 
executivos, especialmente no planeamento e sequenciação, julgamento, e 
memória de trabalho.  
O DCL implica perda de memória em relação ao esperado para a 
idade, e apesar da memória ser o domínio cognitivo atingido, há estudos que 
mostram que os doentes com DCL manifestam alterações noutras áreas da 
cognição, mas poucos estudos investigam o DCL não amnéstico com défices 
predominantes nas FE (Pa, col., 2009), embora, alguns trabalhos sugiram 
que podem existir défices nas FE e que as alterações no funcionamento 
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executivo podem ser um marcador de conversão para DA (Branddt, et al., 
2009; Chen, et al., 2000).  
O DCL multidomínios, ou DCL não amnésido podem estar assim 
associados a défices nas FE.  
No que se refere às demências, a observação de disfunção executiva 
em diferentes momentos da evolução da doença pode ser de auxílio no 
estabelecimento de hipótese diagnóstica. Além disso, são muitas as razões 
que fazem crer que declínios em alguns aspectos das FE são um factor de 
risco para o desenvolvimento incipiente de demência. Inúmeros estudos têm 
demonstrado que os utentes que desenvolvem de DA apresentam elevados 
níveis de declínio cognitivo muito antes do diagnóstico. Este declínio não se 
reporta apenas à memória, mas também a outros domínios como as FE. 
Deste modo, definir a natureza e a periodicidade das mudanças cognitivas 
quer na DA, quer nos outros tipos de demência é importante no que concerne 
à intervenção precoce e preventiva com este tipo de doentes (Grober, Hall, 
Lipton., Zonderman, Resnick, & Kawas, 2008).  
Apesar dos estudos não serem conclusivos, muitos apontam para que 
exista um deterioração precoce das FE nas fases ligeiras da doença de 
Alzheimer e Demência Vascular e Fronto-Temporal (Green, 2000).  
É cada vez maior o reconhecimento de que os problemas a nível do 
funcionamento executivo, incluindo a memória de trabalho, ocorrem nas 
etapas iniciais da doença de Alzheimer, envolvendo o neocórtex, lobo 
temporal e parietal e córtex pré-frontal (Braak and Braak, 1991, cit. in 
McGuinness et al., 2009; Tomlinson et al., 1970). Por outro lado, o estudo 
de Grober e col. 2008, indica que poderá existir um declínio no 
funcionamento executivo 2 a 3 anos antes do desenvolvimento de DA. O 
estudo de Stokholm (2006) cit in. McGuinness et al. (2010) sugere que é 
comum em pacientes com DA num estágio inicial, estarem presentes défices 
a nível do funcionamento executivo. 
A literatura em relação ao funcionamento executivo na DA e DV 
tem apresentado resultados incoerentes. Inicialmente, os estudos 
neuropsicológicos apontaram que pacientes com DV, têm melhor 
desempenho em testes de memória e pior desempenho em testes de FE em 
relação aos pacientes com DA (Mendez and Ashla-Mendez, 1991; Villardita, 
1993). Os estudos indicam que 3 anos antes do diagnóstico de demência, 
33 
Funções executivas e envelhecimento 
Maria de Lurdes Semedo Carvalho (mlcarvalho.87@gmail.com) 2012 
 
pacientes com probabilidade de desenvolverem DV e DA, apresentam 
incapacidade de memória e disfunção executiva. No entanto, o declínio das 
FE pode iniciar-se mais cedo do que o declínio de memória no caso de 
doentes em fases pré-clínicas de DV (Miyake, Friedman, Emerson, Witzki & 
Howerter, 2000), ou seja os doentes com DV ligeira são susceptíveis 
manifestar maiores défices a nível das FE e uma maior perseveração da 
memória em fases inicias da doença do que doentes com DA (Alexopoulos 
et al., 2006). 
Outro dos estudos recentes realizados neste âmbito evidencia défices 
executivos em ambos os grupos e aponta para a importância de défices nas 
FE como “elemento central” da demência Voss & Bullock, 2004). Este 
estudo demonstra um declínio considerável a nível do funcionamento 
executivo, bem como uma perda de memória quer na DA leve e moderada, 
quer na DV, não havendo diferenças significativas entre os grupos. 
Outras investigações (McGuinness et al., 2010; Voss & Bullock, 
2004), demonstram um declínio considerável a nível do funcionamento 
executivo, bem como uma perda de memória quer na DA leve e moderada, 
quer na DV, considerando os défices nas FE como “elemento central” da 
demência. 
No que concerne à DFT, os estudos demonstram a existência de um 
défice predominante das FE (resolução de problemas, planeamento, 
julgamento, abstracção…), podendo ser uma das primeiras manifestações da 
DFT (Lindaw, et. al., 2000, cit. in Miller & Cummings, 2007). A nível 
neuropsicológico, descobertas recentes mostram que doentes com DFT têm 
défices precoces na capacidade de inibição, obtendo resultados baixos em 
testes que avaliam este domínio (Hornberger, et al., 2010).  
No entanto, a DFT confunde-se facilmente com a DA, pois as 
condições são idênticas, e nos seus estados tardios são indistinguíveis. 
Apesar de na DA o domínio mais afectado ser a memória e na DFT serem 
frequentes alterações precoces a nível do comportamento e das FE, o 
diagnóstico diferencial nas fases iniciais destes dois tipos de demência pode 
ser difícil, isto porque em ambos os quadros demenciais estão presentes 
défices a nível do funcionamento executivo e muitos dos doentes com DFT 
apresentam desempenhos baixos em testes de memória (Hornberger, et al., 
2010).  
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Apesar dos estudos referidos anteriormente sugerirem que os défices 
nas FE estão presentes nas fases iniciais da demencia, estes não se 
manifestam de igual modo . Enquanto que nas chamadas demências frontais 
a disfunção executiva apresenta-se como um dos sintomas mais marcantes 
no início da doença (Lindaw, et. al., 2000, cit. in Miller & Cummings, 
2007), na Demência de Alzheimer, em geral, o comprometimento da 
memória epsisódica e a desoreintação espacio-temporal são as primeiras 
manifestações da doença, podendo também estar presentes défices a nível do 
funcionamento executivo.  
A existência de investigações que evidenciam que as disfunções 
executivas fazem parte do processo de envelhecimento e estão associadas ao 
elevado risco de incapacidade global (demência) (Carlson, et al., 2009) torna 
relevante a sua avaliação. No entanto, apesar das muitas investigações 
existentes na área, ainda não existe consenso acerca do declínio das FE 
decorrer devido ao aumento da idade ou à presença de determinadas 
patologias (Hobson & Leeds, 2001), sendo necessários mais estudos.  
 
Este estudo teve como objectivos principais: (1): caracterizar do 
ponto de vista das funções neurocognitivas e do funcionamento emocional 
uma amostra de pacientes do CHPC observados na Consulta de 
Gerontopsiquiatria; (2): avaliar o domínio das FE em idosos saudáveis e 
idosos com demência ligeira; (3) examinar o grau de relação entre provas de 
avaliação das FE e domínios específicos no ACE-R; (4) avaliar quais as 
funções cognitivas e executivas mais vulneráveis ao aumento da idade; (5): 
identificar relação entre FE e nível de escolaridade. 
 
 
II. Procedimento e Instrumentos  
 
Protocolo de avaliação:  
 
Entrevista estruturada. Visa a obtenção dos dados demográficos, 
bem como a identificação do motivo da consulta, início dos sintomas e 
dificuldades actuais. 
Inventário de Avaliação Funcional de Adultos Idosos (IAFAI; 
Sousa, Simões, Pires, Vilar, & Freitas, 2008). É um questionário em formato 
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de entrevista estruturada, aplicável a adultos e idosos, bem como aos 
cuidadores. Examina actividades básicas de vida diária (Alimentação, 
Mobilidade e Transferências, Higiene e Controlo de Esfíncteres e Vestir); 
actividades instrumentais familiares de vida diária (Conversação e uso de 
telefone, Preparar as refeições, Cuidar da casa e Segurança em casa) e 
actividades instrumentais avançadas de vida diária (Conversação e uso de 
telefone, Preparar as refeições, Cuidar da casa e Segurança em casa). O 
IAFAI foi conceptualizado como uma medida de incapacidade funcional, 
fornecendo um valor percentual de incapacidade, pelo que, quanto maior o 
valor obtido, maior a incapacidade funcional do indivíduo. Este instrumento 
encontra-se actualmente em fase de validação e aferição para a população 
portuguesa.  
Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE-R; Mioshi, Dawson, 
Mitchell et al., 2006; Firmino, Simões, Pinho et al., 2008). Instrumento 
breve de rastreio cognitivo (tempo reduzido de aplicação, aproximadamente 
20 minutos). Aplicável a idades compreendidas entre os 55 e 89 anos. Este 
teste de rastreio inclui os seguintes domínios: Orientação; Atenção e 
Concentração; Memória (memoria anterógrada, retrógrada e recordação); 
Funções Executivas (fluência fonémica e semântica); Linguagem 
(compreensão, escrita, repetição, nomeação e leitura) e Aptidões visuo-
espaciais (copiar um cubo, um pentágono e desenhar um relógio). De acordo 
com estudos realizados recentemente, o ACE-R trata-se de uma prova útil na 
detecção de demência ligeira. Avalia uma ampla variedade e capacidades 
cognitivas, fornecendo um perfil das funções e défices cognitivos, servindo 
de suporte ao diagnóstico e contribuindo para a diferenciação entre os vários 
tipos de demência (DA, DV e DFT) (Alexopoulos, et al., 2009; Carvalho, et 
al., 2010; Davies, et al., 2007; Hornberger, et al., 2010). Segundo as 
investigações de Alexopoulos e col. (2009), o ACE-R revelou uma excelente 
precisão na diferenciação entre doentes com demência Alzheimer em fase 
inicial e pessoas saudáveis (0.960), bem como entre doentes portadores de 
DV em fase ligeira e o grupo de controlo (0.996). Além disso, de acordo 
com o estudo de Carvalho e col., (2010) este teste de rastreio é capaz de 
identificar domínios cognitivos mais afectados na DA, contribuindo para o 
seu diagnóstico. O ACE-R encontra-se em processo de adaptação, validação 
e aferição para a população portuguesa. Os dados normativos que existem 
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actualmente são ainda provisórios (Simões, et al, 2011).  
Clinical Dementia Rating (CDR; Morris, 1993; Garrett, Santos, 
Tracana et al., 2008). Trata-se de uma escala de avaliação utilizada para 
quantificar a gravidade dos sintomas de demência. O CDR avalia a função 
cognitiva e o comportamento, além do impacto dos défices cognitivos na 
capacidade de realizar adequadamente as actividades de vida diária (Pereira, 
Costa, Andrade, & Miranda, 2009). É constituída por duas partes: 
Questionário para o cuidador e Questionário para o doente. Envolve a 
avaliação ao nível de 6 categorias: categoria principal (Memória) e as 
categorias secundárias (Orientação; Juízo e Resolução de Problemas; 
Actividades na Comunidade; Actividades em Casa e Passatempos; 
Actividades no dia-a-dia e Cuidado Pessoal). A avaliação das categorias é 
feita qualitativamente (tanto das respostas referentes ao cuidador e do 
próprio doente). Cada uma das categorias deve ser classificada através da 
seguinte pontuação: ausência de demência (0); a suspeita de demência (0.5); 
demência ligeira (1); demência moderada (2) ou demência grave (3). De 
acordo com o estudo de Montaño e col., (2005) a concordância estabelecida 
entre os resultados fornecidos pelos vários testes, confirma a validade do 
CDR na distinção entre casos de demência e casos ditos “normais”. Esta 
escala encontra-se validada para a Língua Portuguesa, através de estudos 
realizados no Brasil (Montaño & Ramos, 2005). A tradução portuguesa foi 
realizada por Garrett, Santos, Tracana, Barreto, Sobral & Fonseca, 2008 
(Grupo de Estudos de Envelhecimento Cerebral e Demências). 
Escala de Depressão Geriátrica (GDS-30; Yesavage, Brink, Rose et 
al., 1983; Barreto, Leuschner, Santos & Sobral, 2008; Simões, Firmino, 
Sousa et. al., 2010). Destina-se a avaliar os sintomas afectivos e 
comportamentais da depressão e prima pela inexistência de itens relativos à 
avaliação de sintomas somáticos (que poderiam ser resultantes de doenças 
físicas ou de quadros demenciais e gerar, assim, confusão), o que a torna 
especialmente indicada para populações idosas (Strauss et al., 2006). A 
pontuação varia entre 0 e 30, sendo que um resultado entre 0 e 10 remete 
para a ausência de sintomatologia depressiva, entre 11 e 20 para a presença 
de sintomatologia depressiva ligeira e, por fim, no intervalo de 21 a 30 para 
sintomatologia depressiva grave (Barreto et al., 2003). Um estudo recente, 
efectuado em 2009, apurou que a GDS30, apresentava uma Sensibilidade = 
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77.4% (95% CI = 66.3% a 86.8%) e Especificidade = 65,4% (95% CI = 
44.2% a 83.8%) (Mitchell, Bird, Rizzo, & Meader, 2009).  
Fluência Verbal. As Tarefas de Fluência Verbal (TFV) são 
usualmente agrupadas em dois tipos principais, a Fluência Verbal Semântica 
(FVS) e a Fluência Verbal Fonémica (FVF). Estas tarefas avaliam a 
produção espontânea de palavras de acordo com condições de busca 
restritas, requerendo fluência de associação e articulação de palavras 
(Mitrushina, Boone, Razani, & D´Elia, 2005). A tarefa de FVS inclui as 
categorias (nomes de animais; nome de alimentos que é possível comprar 
num supermercado; acções ou actividades que as pessoas fazem) e a tarefa 
de FVF compreende as letras P-M-R. O teste de FVA (animais), demonstrou 
uma boa sensibilidade, especificidade e previsão, pelo que poderá ser útil na 
detecção de defeito cognitivo ou demência (Guerreiro, 2010). Apesar da sua 
simplicidade, as TFV são complexas do ponto de vista cognitivo, exigindo a 
intervenção de diversos processos (cognitivos) como as FE (iniciação, 
atenção controlada, flexibilidade cognitiva, inibição de resposta, velocidade 
de resposta, organização metal e estratégias de busca), a linguagem 
(tamanho do vocabulário e capacidade de nomeação) e a memória (memória 
a curto-prazo, memória a longo prazo, memória semântica e memória de 
trabalho). Neste sentido, as TFV permitem avaliar as FE, linguísticas e 
mnésicas (Mitrushina et al., 2005). Os processos intervenientes nas TFV têm 
uma ampla representação cerebral, conduzindo à activação de diversas zonas 
cerebrais, nomeadamente das áreas frontais, temporais e parietais (Green, 
2000). O desempenho em TFV tem revelado ser influênciado por 
determinadas variáveis sócio-demográficas, tais como idade, escolaridade, 
língua, etnia, região geográfica, entre outras (Strauss, Sherman, & Spreen, 
2006). Sujeitos com resultados elevados nesta tarefa demonstram 
capacidades fundamentais das FE: conhecimento mental; memória; 
processamento simultâneo; monitorização e velocidade de processamento. 
Por outro lado, baixos resultados demonstram défices a nível do 
funcionamento executivo – inibição de respostas verbais; sistematização de 
itens lexicais (Delis & Kaplan, 2001).  
Trail Making Test (TMT A & B; Reitan, 1985; Cavaco et al., 2008). 
Avalia funções diferentes tais como a atenção, a capacidade de 
concentração, a organização e velocidade de processamento visuo-espacial, a 
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função motora simples, o reconhecimento de números. O Trail Making Test 
(parte A), avalia sobretudo a atenção “simples”. Já a parte B avalia algumas 
das FE, nomeadamente a atenção dividida, capacidade visuo-espacial 
suficientemente adequada para perceber a base contínua do padrão 
alternativo entre números e letras, capacidade de executar e modificar um 
plano de acção, capacidade para distinguir entre números e letras, 
capacidade para aprender um princípio organizador e aplicá-lo 
sistematicamente, retenção e integração sequencial (duas séries 
independentes), resolução de problemas verbais e flexibilidade cognitiva. O 
Trail Making Test é um dos testes neuropsicológicos mais utilizados e 
sensíveis à disfunção cerebral e função executiva (Strauss, Sherman, & 
Spreen, 2006). Assim, um desempenho relativamente mais lento na parte B 
do TMT em relação à parte A pode ser interpretado como indicativo de 
dificuldades na capacidade de executar e modificar o plano de acção ou de 
disfunção dos lobos frontais (Ameiva et al., 1998; Arbuthnott & Frank, 
2000). A influência das variáveis idade e escolaridade nas funções 
executivas avaliadas no TMT tem sido estudada. Estudos concluíram que o 
tempo para completar a parte A e B do TMT aumenta com a idade 
(Hashimoto, Meguro, Lee, Kasai, Ishii, & Yamaguchi, 2010). Alguns 
estudos sugerem que o nível educacional afecta o tempo de execução em 
ambas as partes de TMT; outras investigações concluem que a escolaridade 
afecta apenas a parte B do TMT, apesar de estas pesquisas incluírem 
participantes com alto nível de escolaridade. 
Stroop Color-Word Test (Stroop, 1935; Golden, 2001; Delis & 
Kaplan, 2001). Avalia a capacidade de inibição através da capacidade de 
concentração a estímulos específicos e inibição de estímulos 
distractivos/irrelevantes. Inclui quatro condições: condição 1, que avalia a 
capacidade de nomeação (situação neutra); condição 2, que se refere à 
leitura de palavras (situação neutra); condição 3, que avalia a capacidade de 
concentração para estímulos específicos e inibição de estímulos irrelevantes, 
através da nomeação de cores, inibindo a informação semântica (leitura); e, 
finalmente, a condição 4, que se refere à capacidade de inibição, alternância 
e flexibilidade mental. Um estudo recente conclui que as variáveis idade, 
género e educação afectam o desempenho no Teste de Stroop (Hyun, 
DongYoung, et al., 2008).  
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Semelhanças (Escala de Inteligência de Wechsler para Adultos; 
WAIS – III; Wechsler, 2008). Subteste verbal constituído por séries de duas 
palavras que representam objectos ou conceitos comuns. Examina o 
raciocino abstracto, a conceptualização e compreensão de relações. 
 
Grelha de Observação do Comportamento. Visa a identificação do 
comportamento do indivíduo durante a realização das provas e considera 
tópicos como a aparência física; contacto visual; actividade motora; 
discurso/linguagem; percepção; humor/emoções; cognição; insight/juízo 
crítico; cooperação e relação com o examinador. 
 
III. Considerações Éticas 
A avaliação do grupo respeitante à Condição Clínica foi autorizada 
pela Comissão de Ética do Centro Hospitalar Psiquiátrico de Coimbra – 
Unidade Sobral Cid. No caso do Grupo de Controlo, as entidades dirigentes 
das instituições que facultaram o recrutamento de sujeitos foram 
formalmente contactadas e autorizaram o estudo, bem como cederam os 
espaços físicos para a realização das avaliações. Os sujeitos assinaram uma 
declaração de consentimento informado e a sua participação foi voluntária.  
 
IV. Tratamento estatístico dos dados 
Todas as análises estatísticas foram efectuadas através do Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) versão 16.0 para Windows. Para 
efeitos de análise estatística foi considerado estatisticamente significativo p 
<.05.  
Na análise das variáveis sociodemográficas foram aplicadas diferentes 
técnicas. Para verificar se o grupo clínico e de controlo diferiam em termos 
da variável idade foi aplicado um teste t-Student. Para verificar se os 
mesmos grupos diferiam no que concerne às variáveis género, escolaridade, 
estado civil, condição actual e zona de residência foi utilizado o teste Qui-
Quadrado de Independência. 
Foram comparados os desempenhos obtidos nos testes de FE entre 
grupo clínico e grupo de controlo com recurso ao teste t-Student. 
Para examinar o grau de relação entre provas de avaliação de Funções 
Executivas e domínios específicos no ACE-R, utilizamos a Correlação de 
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Pearson.  
Procedeu-se ainda à análise dos resultados brutos obtidos nos testes de 
FE e o efeito das variáveis idade e escolaridade entre o grupo de controlo e o 
grupo clínico com recurso à Análise Multivarida da Variância (MANOVA).  
 
 
V. Resultados 
 
1. Caracterização da amostra 
Apresentamos de seguida as características sociodemográficas do 
grupo clínico e grupo de controlo estão apresentadas na Tabela 1.  
 
Tabela 1: Caracteristicas sociodemográficas dos grupos clínico e controlo  
 
 
Grupo Clínico 
(N = 30) 
Grupo Controlo 
(N = 30) 
t P 
 
 
M 
 
DP 
 
M 
 
DP 
  
Idade 
 
77.17 6.833 75.60 6.996 0.877 0.484 
 N % N % X² P 
Género 
    0.071 0.791 
Masculino 11 36.7 12 40.0   
Feminino 19 63.3 43 60.0   
 
Escolaridade 
    5.517 0.284 
2ª Classe 4 13.3 3 10.0   
3ª Classe 12 40.0 7 23.3   
4ª Classe 14 46.7 20 66.7   
 
Estado Civil 
     
2.559 
 
0.465 
Solteiro(a) 1 3.3 2 6.67   
Casado(a) 15 50.0 14 46.7   
Divorciado(a) 4 13.3 1 3.3   
Viúvo(a) 10 33.3 13 43.3   
 
Condição Actual 
     
2.334 
 
0.674 
Vive c/esposo(a) 15 50.0 14 46.7   
Vive em casa de 
familiares 
4 13.3 4 13.3   
Vive sozinho(a) 5 16.7 3 10.0   
Lar/Casa de 
repouso 
3 10.0 7 23.3   
Centro de dia  3 10.0 2 6.7   
 
Àrea de 
Residência 
     
 
0.480 
 
 
0.488 
Predominantemente 
Urbana 
6 20.0 4 13.3   
Moderadamente  24 80.0 26 86.7   
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A Tabela 2 diz respeito à caraterização do grupo clínico quanto ao 
diagnóstico e pontuação obtida na GDS-30.  
Com o intuito de averiguar a existência de diferenças estatisticamente 
significativas entre o grupo clínico e o de controlo no que concerne à 
variável idade, recorremos ao teste t-Student para amostras independentes. 
Não se observaram diferenças estatisticamente significativas entre os 
grupos para esta variável [t = 0.877, p = 0.484]. 
Para verificar a existência de diferenças estatisticamente significativas 
entre o grupo clínico e o de controlo em termos de género, escolaridade, 
estado civil, condição actual e zona de residência utilizámos o teste Qui-
Quadrado de independência.  
Não se observaram diferenças estatisticamente significativas entre os 
grupos [χ2 = 0.071, p = 0.791]; [χ2 = 5.517, p = 0.284]; [χ2 = 2.558, p = 
0.465]; [χ2 = 2.334, p = 0.674] e [χ2 = 0.480, p = 0.488], quanto ao género, 
escolaridade, estado civil, condição actual e zona de residência, 
respectivamente. 
 
Tabela 2: Diagnóstico e pontuação obtida na GDS-30 pelo grupo clínico 
 
Grupo Clinico 
(N = 30) 
 
N % 
GDS-30 
(pontuação) 
  
4 1 3.3 
5 1 3.3 
6 4 13.3 
7 5 16.7 
8 1 3.3 
9 1 3.3 
14 5 16.7 
16 1 3.3 
17 1 3.3 
18 2 6.7 
19 3 10 
20 
 
5 16.7 
Diagnóstico 
  
DA 14 46.7 
DV 5 16.7 
DFT 11 36.7 
 
  
 
Com o objectivo de caracterizar a amostra clínica em termos de 
diagnóstico e pontuação obtida na GDS-30 utilizámos o teste Qui-Quadrado 
de independência. 
Relativamente ao diagnóstico, realizado com base em informação 
psiquiátrica e neurológica, bem como avaliação neuropsicológica, verificou-
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se que dos 30 idosos que constituem a amostra, apresentam um diagnóstico 
de demência em estado inicial (demência ligeira), sendo que 14 sofrem de 
Demência de Alzheimer (DA); 5 foram diagnosticados com Demência 
Vascular (DV) e 11 com Demência Fronto-Temporal (DFT).  
No que concerne à pontuação obtida na GDS-30, 13 dos idosos 
apresentaram um resultado indicador de ausência de sintomatologia 
depressiva (entre 4 e 9 pontos), os restantes 17 obteram uma pontuação que 
sugere a presença de sintomatologia depressiva (entre 14 e 20 pontos).  
 
2. Relações entre pontuções nos testes de FE e o diagnóstico 
de demência ligeira.  
 
Apresentamos de seguida na tabela 3 as médias e desvio-padrão, bem 
como valor de t e significância do grupo clínico e grupo de controlo nos 
testes de FE. 
 
Tabela 3: Resultados obtidos pelo grupo clínico (demência ligeira) e grupo de 
controlo nos testes de FE 
 
Grupo Clínico  
(N = 30) 
Grupo Controlo 
(N = 30) 
  
 
M D.p. M D.p. t P 
Stroop     
  
C1Tempo 77.53 13.043 60.43 13.791 4.934 0.000 
C1Erros Corrigidos 2.87 2.596 0.80 1.270 3.916 0.000 
C1Erros Não 
Corrigidos 
1.30 2.087 0.17 0.461 2.904 0.007 
C2Tempo 65.67 16.730 48.20 16.344 4.090 0.000 
C2Erros Corrigidos 0.37 0.765 0.33 0.711 0.175 0.862 
C2Erros Não 
Corrigidos 
0.57 1.357 0.07 0.365 1.949 0.060 
C3Tempo 208.80 117.912 143.60 32.352 2.921 0.006 
C3Erros Corrigidos 72.77 170.483 6.70 3.905 2.122 0.042 
C3Erros Não 
Corrigidos 
72.50 170.641 2.73 3.648 2.239 0.033 
C4Tempo 377.27 164.978 252.17 153.029 3.045 0.003 
C4Erros Corrigidos 318.03 243.243 138.27 221.899 2.990 0.004 
C4Erros Não 
Corrigidos 
 
320.63 239.792 139.87 220.985 3.036 0.004 
Trail Making Test       
TMT (A) Tempo 161.03 50.861 83.50 36.432 6.788 0.000 
TMT (A) Erros 0.73 1.596 0.13 0.346 2.012 0.053 
TMT (B) Tempo 486.00 42.718 300.70 106.127 8.872 0.000 
TMT (B) Erros 450.30 151.649 68.70 172.069 9.113 0.000 
 
Fluência Verbal 
Semântica 
 
19.10 
 
5.281 
 
28.77 
 
6.168 
 
-6.521 
 
0.000 
 
Fluência Verbal 
Fonémica 
 
 
9.23 
 
4.240 
 
15.37 
 
6.283 
 
-4.432 
 
0.000 
Subteste 
Semelhanças 
(WAIS – III) 
 
7.20 
 
1.864 
 
12.63 
 
3.737 
 
-7.126 
 
0.000 
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Com o objectivo de identificar relações entre pontuações nos testes de 
FE e o diagnóstico de demência ligeira, compararam-se os desempenhos 
médios nos testes de FE entre o grupo controlo e o grupo clínico, 
recorrendo-se ao teste t-Student. Constataram-se diferenças estatisticamente 
significativas nos resultados obtidos entre os grupos, nas seguintes provas 
executivas: Teste de Stroop, nas quatro condições em relação ao tempo de 
execução da tarefa [p <0.05], a condição 1, 3 e 4 no que concerne aos erros 
corrigidos e não corrigidos [p <0.05]; Trail Making Test (A) no que 
concerne ao tempo de execução da prova [p <0.05], Trail Making Test (B), 
relativamente ao tempo e erros cometidos [p <0.05]; Fluência Verbal 
Semântica e Fonémica e subteste das Semelhanças [p <0.05].  
Verificaram-se assim, diferenças nas médias obtidas pelos dois 
grupos, sendo que o grupo clínico apresentou médias mais elevadas no teste 
de Stroop e no Trail Making Test (A e B) comparativamente ao grupo de 
controlo e médias mais baixas nos testes de Fluência Verbal Semântica e 
Fonémica e Semelhanças. 
 
3. Associações entre provas de avaliação de FE e domínios 
específicos do ACE-R.  
 
Apresentamos na tabela 4 os valores das correlações de Pearson e 
significância entre os testes de FE e domínios específicos do ACE-R.  
Com objectivo de examinar o grau de relação entre as provas de FE e 
domínios específicos do ACE-R, utilizámos a correlação de Pearson (r).  
Foram encontradas correlações positivas (fortes) estatisticamente 
significativas entre: o domínio da Memória (ACE-R) e a Fluência Verbal 
Semântica [r = 0.640]; o domínio de Fluência Verbal (ACE-R) e a Fluência 
Verbal Semântica [r = 0.723] e Fonémica [r = 0.749]; o domínio da 
Linguagem (ACE-R) e o subteste das Semelhanças [r = 0.641] e entre o 
resultado total do teste de rastreio ACE-R com a Fluência Verbal Semântica 
[ r = 0.728] e Fonémica [r = 0.622] e subteste de Semelhanças [r = 0.658]. 
Foram observadas correlações negativas (fortes) estatisticamente 
significativas entre: o domínio de Orientação e Atenção (ACE-R) e o Trail 
Making Test (parte B – tempo) [r = -0.626] e o Trail Making Test (parte B – 
erros) [r = -0.635]; o domínio da Memória (ACE-R) e o Trail Making Test 
(parte B – tempo) [r = -0.718], Trail Making Test (parte B – erros) [r = -
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0.672]; o domínio da Fluência Verbal (ACE-R) e o Trail Making Test (parte 
B – tempo) [r = -0.610]; o domínio da Linguagem (ACE-R) e Trail Making 
Test (parte A – tempo) [r = -0.662], Trail Making Test (parte B – tempo) [r = 
-0.632] e Trail Making Test (parte B – erros) [r = -0.622]; o domínio 
respeitante à Capacidade Visuo-Espacial e o Trail Making Test (parte A – 
tempo) [r = -0.761] e entre o resultado total do ACE-R e o Trail Making Test 
(parte A – tempo) [r = -0.728], Trail Making Test (parte B – tempo) [-0.797] 
e Trail Making Test (parte B – erros) [-0.776].  
 
Tabela 4: Correlações e significância dos testes de FE e domínios do ACE-R 
 
 
 
ACE-R 
 
ACE_AO 
 
ACE_M 
 
ACE_F 
 
ACE_L 
 
ACE_CVE 
 
ACE_T 
 
Stroop_C1
_T  
 
 
-0.347** 
 
-0.479** 
 
 
-0.468** 
 
 
-0.590** 
 
 
-0.408 ** 
 
-0.577** 
 
Stroop_C1
_EC  
 
- 0.316* 
 
-0.421** 
 
-0.307* 
 
-0.439** 
 
-0.366** 
 
-0.477** 
 
Stroop_C1
_ENC  
 
-0.038 
 
-0.312* 
 
-0.105 
 
-0.162 
 
-0.298* 
 
-0.271 
 
Stroop_C2
_T  
 
-0.408** 
 
-0.437** 
 
-0.442** 
 
-0.569** -0.458** 
 
-0.566** 
 
Stroop_C2
_EC  
 
0.110 
 
-0.096 
 
-0.060 
 
-0.061 
 
-0.051 
 
-0.051 
 
Stroop_C2
_ENC  
 
-0.237 
 
-0.244 
 
-0.252 
 
-0.251 
 
-0.237 
 
-0.297* 
 
Stroop_C3
_T 
 
-0.386** 
 
-0.388** 
 
-0.238 
 
-0.319* 
 
-0.109 
 
-0.388** 
 
Stroop_C3
_EC 
 
0.284* 
 
-0.294* 
 
-0.106 
 
-0.208 
 
-0.047 
 
-0.265* 
 
Stroop_C3
_ENC 
 
-0.295* 
 
-0.301* 
 
0.109 
 
-0.212 
 
-0.057 
 
-0.273* 
 
Stroop C4 
tempo 
 
-0.362** 
 
-0.430** 
 
-0.312* 
 
-0.316* 
 
-0.278* 
 
-0.440** 
 
Stroop_C4
_EC  
 
-0.364** 
 
-0.423** 
 
-0.295* 
 
-0.302* 
 
-0.272* 
 
-0.430** 
 
Stroop_C4
_ENC 
 
-0.371** 
 
-0.428** 
 
-0.300* 
 
-0.306* 
 
-0.277* 
 
-0.436** 
 
TMT (A)_T 
 
-0.488** 
 
-0.596** 
 
-0.407** 
 
-0.662** 
 
-0.761** 
 
-0.728** 
 
TMT (A)_E 
 
-0.049 
 
-0.054 
 
-0.116 
 
-0.229 
 
-0.572** 
 
-0.213 
 
TMT (B)_T 
 
-0.626** 
 
-0.718** -0.610** 
 
-0.632** 
 
-0.575** 
 
-0.797** 
 
TMT (B)_E 
 
-0.635** 
 
-0.672** 
 
-0.582** 
 
-0.622** 
 
-0.585** 
 
-0.776** 
 
 
FVS_T 
 0.567** 
 
0.640** 
 
0.723** 
 
0.595** 
 
0.410** 
 
0.728** 
 
 
FVF_T 
 
0.454** 0.474** 
 
0.749** 
 
0.577** 
 
0.329** 
 
0.622** 
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Semelh. 
 
0.467** 0.550** 
 
0.449** 
 
0.641** 
 
0.487** 
 
0.658** 
 
**. p <0.01  * . p <0.05 
Tabela 4 – Legenda: ACE_AO= ACE-R, domínio Orientação e Atenção:ACE_M = ACE-R, 
domínio Memória: ACE_F = ACE-R, domínio da Fluência; ACE_L = ACE-R, domínio da 
Linguagem; ACE_CVE = ACE-R, domínio de Capacidade Visuo-espacial; ACE_T = ACE-R 
Total; Stroop_C1_T = Stroop, condição 1, tempo; Stroop_ C1_ EC = Stroop, condição 1, erros 
corrigidos; Stroop_ C1_ENC = Stroop, condição 1, erros não corrigidos; Stroop_C2_T = Stroop, 
condição 2, tempo; Stroop_ C2_ EC = Stroop, condição 2, erros corrigidos; Stroop_ C2_ENC = 
Stroop, condição 2, erros não corrigidos; Stroop_C3_T = Stroop, condição 3, tempo; Stroop_ 
C3_ EC = Stroop, condição 3, erros corrigidos; Stroop_ C3_ENC = Stroop, condição 3, erros 
não corrigidos; Stroop_C4_T = Stroop, condição 4, tempo; Stroop_ C4_ EC = Stroop, condição 
4, erros corrigidos; Stroop_ C4_ENC = Stroop, condição 4, erros não corrigidos; FVS-T = 
Fluência Verbal Semântica Total FVF-T = Fluência Verbal Fonémica Total; TMT (A) –T = Trail 
Making Test (A) Tempo; TMT (A) –E = Trail Making Test (A) Erros; TMT (B) – T = Trail Making 
Test (B) Tempo; TMT (B) – E = Trail Making Test (B) Erros; Semelhanças = Resultado Bruto do 
Subteste Semelhanças.  
 
Relativamente ao grau de correlação, considerando valores de 
correlação fraca (entre 0 e 0.3), correlação moderada (entre 0.3 e 0.6) e 
correlação forte (entre 0.6 e 1), surge como correlação mais elevada [r = -
0.797], seguida [-0.776] e [-0.728] entre o resultado total no teste de rastreio 
ACE-R e o Trail Making Test (A e B). A correlação mais fraca [r = -0.265] é 
entre o resultado total do ACE-R e o teste de Stroop (condição 3 – erros 
corrigidos). 
 
4. Funções cognitivas e funções executivas mais vulneráveis 
ao aumento da idade. 
Apresentamos de seguida as descritivas e Análise Multivariada da 
Variância (MANOVA) dos efeitos da condição e idade para os testes de FE.  
 
 
Tabela 5. Pontuações nos Testes de FVS, FVF, Semelhanças (WAIS – III) e Trail 
Making Test (A & B) em função dos grupos (clínico e controlo) 
 
 
Grupo Clínico 
(N = 30) 
Grupo Controlo 
(N = 30) 
 M D.p. M D.p. 
FVS 19.10 5.281 28.77 6.168 
FVF 9.23 4.240 15.37 6.283 
Semelhanças 
(WAIS – III) 
7.20 1.864 12.63 3.737 
TMT (A) 
Tempo 
161.03 50.861 83.50 36.432 
TMT (A) Erros 0.73 1.596 0.13 0.346 
TMT (B) 
Tempo  
486.00 42.718 300.70 106.127 
TMT (B) Erros 450.30 151.649 68.70 172.069 
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Os valores dos traços de Pillai´s estão apresentados na seguinte tabela, 
para averiguar os efeitos da MANOVA.  
 
Tabela 6. Manova dos efeitos da condição e idade para os testes de FVS, FVF e 
Semelhanças (WAIS – III) 
 
Efeitos F P 
Condição 13.477 0.000 
Grupo etário 1.540 0.172 
Condição*Grupo etário 1.120 0.355 
 
Os valores dos traços de Pillai´s estão apresentados na seguinte tabela, 
para averiguar os efeitos da MANOVA.  
 
Tabela 7. Manova dos efeitos da condição e idade para Trail Making Test (A & B)  
 
 
Efeitos F P 
Condição 16.739 0.000 
Grupo etário 2.054 0.047 
Condição*Grupo etário 2.090 0.043 
 
 
Tabela 8. Pontuações no Teste de Stroop em função dos grupos (clínico e 
controlo) 
 
Grupo Clínico 
(N = 30) 
Grupo Controlo 
(N = 30) 
 M D.p. M D.p. 
Stroop C1 
(Tempo) 
77.53 13.043 60.43 13.791 
Stroop C1 
(Erros C.) 
2.87 2.596 0.80 1.270 
Stroop C1 
(Erros NC.) 
1.30 2.087 0.17 0.461 
Stroop C2 
(Tempo) 
65.67 16.730 48.20 16.344 
Stroop C2 
(Erros C.) 
0.37 0.765 0.33 0.711 
Stroop C2 
(Erros NC.) 
0.57 1.357 0.07 0.365 
Stroop C3 
(Tempo) 
208.80 117.912 143.60 32.352 
Stroop C3 
(Erros C.) 
72.77 170.483 6.70 3.905 
Stroop C3 
(Erros NC.) 
72.50 170.641 2.73 3.648 
Stroop C4 377.27 164.978 252.17 153.029 
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(Tempo) 
Stroop C4 
(Erros C.) 
318.03 243.243 138.27 221.899 
Stroop C4 
(Erros NC.) 
320.63 239.792 139.87 220.985 
 
Os valores dos traços de Pillai´s estão apresentados na seguinte tabela, 
para averiguar os efeitos da MANOVA.  
 
Tabela 9. Manova dos efeitos da condição e idade para Teste de Stroop 
 
Efeitos F P 
Condição 3.740 0.001 
Grupo etário 1.242 0.230 
Condição*Grupo etário 0.761 0.773 
 
 
Com o objectivo de identificar funções cognitivas (atenção e 
velocidade de processamento) e funções executivas (racicocínio abstracto; 
conceptuaalização; compreenssão; inibição; flexibilidade metal e fluência 
verbal) mais vulmeráveis ao aumento da idade, recorremos a uma Análise 
Multivariada da Variância (MANOVA).  
No que concerne à variável idade, não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas relativamente aos testes de FVS, FVF, 
Semelhanças (WAIS-III) e teste do stroop (Tabelas 5.2 e 5.6), sendo que 
foram observadas diferenças estatisticamente siginificativas no que respeita 
à condição em que os sujeitos se encontram (grupo clínico vs grupo 
controlo).  
Relativamente ao Trail Making Test, foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas na parte A (tempo) e parte B (tempo e erros) 
entre o grupo clínico e de controlo. Constataram-se diferenças 
estatisticamente significativas no que concerne à idade no Trail Making Test 
parte B (tempo), sendo a diferença entre as médias dos grupos etários (65-74 
e 75-84) de cerca de 60 pontos em tempo para efectuar a prova (p = 0.016).  
 
 
5. Relação entre o nível educacional e desempenhos nas 
provas de FE. 
Apresentamos de seguida as descritivas e Análise Multivariada da 
Variância (MANOVA) dos efeitos da condição e escolaridade para os testes 
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de FE.  
 
Tabela 10. Pontuações nos testes de FVS, FVF e Semelhanças (WAIS – III) e Trail 
Making Test (TMT A & B) em função dos grupos (clínico e controlo) 
 
 
Grupo Clínico 
(N = 30) 
Grupo Controlo 
(N = 30) 
 M D.p. M D.p. 
FVS 19.10 5.281 28.77 6.168 
FVF 9.23 4.240 15.37 6.283 
Semelhanças 
(WAIS – III) 
7.20 1.864 12.63 3.737 
TMT (A) 
Tempo  
161.03 50.861 83.50 36.432 
TMT (A) Erros 0.73 1.596 0.13 0.346 
TMT (B) 
Tempo 
486.00 42.718 300.70 106.127 
TMT (B) Erros 450.30 151.649 68.70 172.069 
 
 
Os valores dos traços de Pillai´s estão apresentados na seguinte tabela, 
para averiguar os efeitos da MANOVA.  
 
Tabela 11. Manova dos efeitos da condição e escolaridade para os testes de FVS, 
FVF e Semelhanças (WAIS – III) 
 
Efeitos F P 
Condição 11.500 0.000 
Grupo etário 0.960 0.456 
Condição*Grupo etário 1.034 0.408 
 
Os valores dos traços de Pillai´s estão apresentados na seguinte tabela, 
para averiguar os efeitos da MANOVA.  
 
Tabela 12. Manova dos efeitos da condição e escolaridade para Trail Making Test 
(A & B)  
 
Efeitos F P 
Condição 15.903 0.000 
Grupo etário 1.615 0.129 
Condição*Grupo etário 0.650 0.734 
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Tabela 13. Pontuações no teste de Stroop em função dos grupos (clínico e 
controlo) 
 
Grupo Clínico 
(N = 30) 
Grupo Controlo 
(N = 30) 
 M D.p. M D.p. 
Stroop C1 
(Tempo) 
77.53 13.043 60.43 13.791 
Stroop C1 
(Erros C.) 
2.87 2.596 0.80 1.270 
Stroop C1 
(Erros NC.) 
1.30 2.087 0.17 0.461 
Stroop C2 
(Tempo) 
65.67 16.730 48.20 16.344 
Stroop C2 
(Erros C.) 
0.37 0.765 0.33 0.711 
Stroop C2 
(Erros NC.) 
0.57 1.357 0.07 0.365 
Stroop C3 
(Tempo) 
208.80 117.912 143.60 32.352 
Stroop C3 
(Erros C.) 
72.77 170.483 6.70 3.905 
Stroop C3 
(Erros NC.) 
72.50 170.641 2.73 3.648 
Stroop C4 
(Tempo) 
377.27 164.978 252.17 153.029 
Stroop C4 
(Erros C.) 
318.03 243.243 138.27 221.899 
Stroop C4 
(Erros NC.) 
320.63 239.792 139.87 220.985 
 
Os valores dos traços de Pillai´s estão apresentados na seguinte tabela, 
para averiguar os efeitos da MANOVA.  
 
Tabela 14. Manova dos efeitos da condição e escolaridade para o teste de Stroop 
 
Efeitos F P 
Condição 2.121 0.036 
Grupo etário 1.072 0.392 
Condição*Grupo etário 0.892 0.611 
 
Para examinar a relação entre a escolaridade e os desempenhos nos 
testes de FE, utilizamos uma Análise Multivarida da Variância (MANOVA).  
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 
relativamente à escolaridade em nenhum dos testes de FE (FVF, FVS, 
Semelhanças [WAIS – III], Trail Making Test [A e B] e teste de Stroop).  
Constataram-se diferenças estatisticamente significativas em todos os 
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testes de FE relativamente á condição, ou seja, as diferenças encontradas são 
explicadas pelo facto de os sujeitos pertencerem ao grupos diferentes (grupo 
controlo vs grupo clínico) e não ao devido ao nível escolar (2ª, 3ª ou 4ª 
classe).  
 
 
VI - Discussão  
 
Antes de promover a discussão dos resultados encontrados neste 
estudo, importa identificar e enumerar algumas limitações que obrigam a 
relativizar a interpretação dos dados obtidos. Assim, durante a recolha da 
amostra que constituiu este estudo, fomo-nos apercebendo que a dimensão 
do protocolo, do qual fazem parte nove testes, era demasiado extensa, o que 
poderá ter acarretado diminuição de concentração dos participantes, bem 
como algum cansaço e fadiga, com eventual impacto nos resultados.  
Como limitação do protocolo utilizado, deve ser ainda sublinhada a 
impossibilidade da sua administração a sujeitos analfabetos, uma vez que a 
maioria das provas exige a leitura, escrita e reconhecimento de letras, 
palavras e números.  
É também importante referir que o desempenho objectivo em 
determinadas provas poderá ter sido influenciado por variáveis como a falta 
de motivação resultante do confronto com tarefas percepcionadas pelo 
próprio como difíceis. Este confronto pode levar a uma desistência precoce 
na resolução das tarefas propostas. Por outras palavras: um desempenho 
pobre num determinado teste não implica necessariamente a presença de 
disfunção cognitiva. 
A execução das provas aplicadas poderá ter sido afectada por 
problemas de saúde comuns nos idosos, como as alterações 
sensoriais/perceptivas de natureza visual e/ou auditiva. Apesar dos 
participantes manifestarem alguns destes problemas de saúde, na fase de 
entrevista, estes não foram considerados critérios de exclusão para amostra, 
uma vez que são alterações típicas que acompanham o processo de 
envelhecimento, sendo que a maioria dos idosos apresentam dificuldades de 
natureza visual e/ou auditiva.  
Por outro lado, a lentificação que acompanha o processo de 
envelhecimento pode também ter influenciado o desempenho dos 
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participantes (Anderson et al., 2008), pois a maioria dos testes aplicados no 
estudo foram cronometrados.  
Relativamente à amostra clínica é importante salientar dois outros 
problemas. O primeiro, relaciona-se com a sua reduzida dimensão. O 
segundo problema, advêm da heterogeneidade do nosso grupo de doentes 
com diagnóstico de demência ligeira.  
Outra das limitações deste estudo remete para a não existência uma 
discrepância substantiva entre os níveis de escolaridade dos idosos (amostra 
circunscrita às antigas 2ª; 3ª e 4ª classes).  
É importante ainda salientar neste contexto que os resultados 
encontrados se baseiam nos desempenhos de uma amostra total reduzida, 
facto que inviabiliza a sua generalização à população de adultos idosos 
saudáveis e à população de adultos idosos com demência ligeira. 
 
Conscientes das limitações apontadas, os resultados serão discutidos 
tendo em conta os objectivos traçados, bem como a revisão da literatura 
efectuada. 
O protocolo de testes de FE utilizados (Fluência Verbal Semântica e 
Fonémica; Teste de Stroop; Trail Making Test e subteste de Semelhanças – 
WAIS – III) teve como objectivos principais: 1. identificar relações entre 
pontuações em testes de FE e diagnóstico de demência ligeira; 2. examinar o 
grau de relação entre provas de avaliação de FE e domínios específicos no 
ACE-R; 3. identificar funções cognitivas (atenção e velocidade de 
processamento) e FE específicas (raciocínio abstracto; conceptualização; 
compreensão; inibição; flexibilidade mental e fluência verbal) avaliadas 
pelos instrumentos Trail Making Test, Fluência Verbal e Fonémica, Teste de 
Stroop e Semelhanças (WAIS-III) mais vulneráveis ao aumento da idade; 4. 
examinar a relação entre escolaridade e desempenhos nos testes de FE. 
 
Relativamente ao primeiro objectivo do estudo, constatou-se a 
existência de diferenças estatisticamente significativas entre o grupo clínico 
e o grupo de controlo nos resultados das provas de FE (Fluência Verbal; 
Teste de Stroop; Trail Making Test e subteste das Semelhanças).  
Os resultados nos testes de fluência verbal indicam que a população 
clínica obtém também resultados mais baixos nestes testes.  
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No teste de Stroop, os idosos diagnosticados com demência ligeira, 
apresentam igualmente resultados mais baixos, sugerindo um maior grau de 
dificuldade na capacidade de inibição e flexibilidade mental, 
comparativamente ao grupo de controlo.  
No que concerne ao Trail Making Test, os resultados apontam para 
maiores défices do grupo clínico relativamente, ao funcionamento atencional 
(atenção selectiva e dividida), velocidade de processamento, capacidade de 
sequenciar estímulos, busca visual e flexibilidade mental.  
As pontuações obtidas por este grupo no subteste das Semelhanças 
sugerem piores resultados a nível do raciocínio abstracto, conceptualização e 
compreensão de relações, contrariamente ao grupo de controlo.  
 
Os testes de FE distinguiram os dois grupos (clínico vs controlo) o que 
seria de esperar, pois o perfil neuropsicológico na demência ligeira 
apresentará, à partida, um maior grau de severidade de declínio das FE 
(Green, 2000). Além disso, vários estudos têm evidenciado um declínio 
considerável a nível do funcionamento executivo, quer na DA ligeira e 
moderada, quer na DV, tomando em conta os défices nas FE como 
“elemento central” da demência (McGuinness et al., 2010; Voss & Bullock, 
2004).  
Assim, outros dos objectivos deste estudo foi examinar o grau de 
relação entre provas de avaliação de FE e domínios específicos no ACE-R. 
Foram encontradas correlações positivas e negativas estatisticamente 
significativas entre domínios específicos do ACE-R e os testes de FE, tal 
como se encontra apresentado na tabela 4. Estes resultados sugerem que 
estão associados os desempenhos em ambos os testes. 
Nas análises realizadas foram obtidas correlações estatisticamente 
significativas, fortes e positivas entre os domínios de orientação e atenção, 
memória, linguagem e capacidade visuo-espacial do teste de rastreio ACE-R 
e os testes de FE (fluência verbal semântica, fluência verbal fonémica e 
subteste das semelhanças), ou seja, sugere-se que os participantes com 
melhores resultados em determinados domínios cognitivos, apresentem 
significativamente melhores desempenhos nos testes de FE, revelando um 
melhor funcionamento a nível do funcionamento executivo, nomeadamente 
a nível da fluência verbal, raciocínio abstracto, conceptualização e 
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compreensão de relações.  
Verificaram-se ainda correlações significativas, fortes e negativas 
entre os domínios de orientação e atenção, memória, fluência verbal, 
linguagem e capacidade visuo-espacial do teste de rastreio ACE-R e o 
conjunto dos testes Stroop e Trail Making Test. Estas correlações sugerem 
que a presença de determinados défices cognitivos, como na atenção, 
memória, fluência verbal, linguagem e capacidade visuo-espacial irão 
implicar dificuldades a nível das FE (capacidade de inibição, flexibilidade 
mental, atenção selectiva e dividida, busca visual e capacidade de 
sequenciação). O presente estudo mostra, assim, que défices em 
determinados domínios cognitivos, contribuem para uma maior dificuldade a 
nível do funcionamento executivo.  
 
Outro dos objectivos do presente estudo era examinar quais as funções 
cognitivas e executivas mais vulneráveis ao aumento da idade. Com o 
avanço da idade, os declínios nos desempenhos executivos e frontais podem 
reflectir alterações outras áreas como, p. ex., memória, velocidade de 
processamento, atenção, motivação (Rabbitt, 2002, cit. in Phillips & Henry, 
2008).  
O efeito da idade sobre o desempenho nos testes neuropsicológicos 
tem sido alvo de bastantes estudos. A maioria dos estudos aponta para uma 
relação inversamente proporcional entre a idade e o desempenho intelectual 
(Carlson, et al., 2009; McGuinness, et al., 2010; Salthouse, 1994). No 
entanto, não existe um consenso acerca do declínio das FE ocorrer devido ao 
aumento da idade. O nosso estudo permitiu avaliar o efeito desta variável 
nas funções cognitivas e executivas. De acordo com os resultados obtidos e 
circinscritas às FE e cognitivas avaliadas, no geral a idade parece não afectar 
os resultados, ao contrário do que era esperado. No entanto, no Trail Making 
Test (parte B) constataram-se diferenças estatisticamente significativas entre 
os grupos etários dos 65 - 74 e dos 75 - 84, revelando este último, piores 
resultados, sugerindo mais dificuldades na atenção dividida, busca visual, 
capacidade de sequenciar estímulos e flexibilidade mental. Além disso, um 
desempenho relativamente mais lento na parte B do TMT em relação à parte 
A pode ser interpretado como indicativo de dificuldades na capacidade de 
executar e modificar o plano de acção ou de disfunção dos lobos frontais 
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(Ameiva et al., 1998; Arbuthnott & Frank, 2000). 
 
No que concerne ao último objectivo deste trabalho de investigação, 
não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre o 
nível educacional e o desempenho em testes de FE. Ou seja, o nível de 
escolaridade dos participantes deste estudo não influenciou os resultados nas 
provas executivas. Este dado contraria a tendência de vários estudos que 
comprovam os efeitos da escolaridade nos desempenhos em testes de 
Fluência Verbal, Trail Making Test e teste de Stroop (Hashimoto, Meguro, 
Lee, Kasai, Ishii & Yamaguchi, 2010; Hyun, DongYoung, et al., 2008; 
Strauss, Sherman, & Spreen, 2006). Estes estudos indicam que durante o 
processo de envelhecimento a escolaridade actua de maneira discriminativa 
no desempenho de algumas tarefas cognitivas, influenciando os resultados 
dos idosos nas provas propostas (Crane et al., 2008; Guerreiro, 2003; 
Meguro et al., 2001). Além disso, a maioria dos testes que avaliam as FE são 
baseados em respostas escritas, em que é necessário a leitura e/ou 
reconhecimento de letras e números, actividades estas que são apreendidas e 
desenvolvidas consoantes o nível de escolaridade, pelo que os nossos 
resultados são inesperados. Contudo, e como referido anteriormente, a não 
existência diferenças estatisticamente significativas no desempenho das 
provas entre os diferentes níveis de escolaridade pode ser explicada pelo 
facto da amostra, ter sido dividida em 2ª, 3ª e 4ª classe, pelo que diferem 
apenas de um ou dois anos de frequência escolar, não havendo por isso 
desigualdades importantes nos conhecimentos escolares adquiridos.  
 
 
VII – Conclusões 
 
Como consequência do envelhecimento da população, é cada vez 
maior o interesse na avaliação do funcionamento cognitivo dos mais idosos. 
É importante examinar capacidades ou funções de planeamento, atenção, 
flexibilidade mental, velocidade de processamento, inibição (FE), na 
tentativa de perceber que alterações fazem parte do envelhecimento normal 
e/ou patológico. Avaliação das FE em idosos através do recurso a testes de 
avaliação neuropsicológicos corresponde a uma área de investigação de 
relevância crescente e relevante devido à existência de estudos que 
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comprovam a possibilidade de um declínio precoce das FE com a idade 
(Carlson, et al., 2009; McGuinness, et al., 2010).  
 
Um desafio que este estudo coloca é o de distinguir as etapas do 
envelhecimento normal, das primeiras etapas da demência, com vista a 
uma eventual intervenção precoce. Após a realização deste estudo, podemos 
concluir que os indivíduos diagnosticados com demência ligeira apresentam 
piores resultados em todos os testes comparativamente a idosos saudáveis, 
revelando um maior grau de severidade de declínio das FE, o que seria de 
esperar devido à presença desta patologia. Assim, sendo os défices precoces 
na FE em quadros de demência em fase inicial (ligeira), poderão preceder os 
défices de memória.  
 
A relação entre funções cognitivas e declínio cognitivo pode ainda 
ser considerada a um outro nível. Por um lado, o declínio de funções 
cognitivas, como a memória, atenção, velocidade de processamento pode 
reflectir mudanças nos desempenhos executivos e frontais. Por outro, e uma 
vez que as FE são importantes para a memorização, o declínio destas pode 
influenciar o declínio da memória, que por sua vez está associado a declínios 
cognitivos globais (demência) (Carlson, et al., 2009). Neste contexto, o 
presente estudo não permite concluir que os défice nas funções executivas 
precedem directamente o risco de demência, mas é uma informação 
importante que relaciona as FE com as fases iniciais da doença (tais como 
outras investigações já referidas).  
 
Relativamente às funções cognitivas e executivas mais vulneráveis ao 
aumento da idade, foram encontradasdiferenças estatisticamente 
significativas apenas no Trail Making Test (B), o que aponta que com o 
aumento da idade surja um declínio a nível da atenção dividida, busca visual, 
capacidade de sequenciar estímulos e flexibilidade mental. No entanto, de 
uma forma geral não podemos concluir que as FE apresentam um declínio 
natural com a idade, uma vez que nos restantes testes não foram encontradas 
diferenças estatisticamente significativas. 
 
Em relação ao factor escolaridade. Neste estudo, constituímos, três 
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grupos de escolaridade (muito próximos), e com esta divisão verificámos 
que não existem diferenças significativas nos testes entre os três grupos de 
escolaridade, o que nos leva a crer que esta variável poderá não afectar os 
desempenhos nos testes de FE ou foi pouco explorada na amostra devido à 
não existência de níveis de escolaridade mais elevados, permitindo 
comparações mais abrangentes. Contudo, a natureza reduzida e 
relativamente homogénea da amostra poderá constituir uma explicação para 
estes resultados.  
 
Assim sendo, este estudo sugere necessidade de novas investigações 
que possam examinar os efeitos destas variáveis nos resultados das provas 
executivas mais especificamente. Futuramente, achamos pertinente a 
realização de investigações com uma amostra clínica consideravelmente 
maior, procurando identificar em que tipo de demência (Alzheimer; Vascular 
e Fronto-Temporal) as FE declinam em primeiro lugar e estão mais 
afectadas, o que não foi possível avaliar neste estudo, devido ao facto de o 
número de idosos portadores de cada uma destas patologias ser reduzido e 
discrepante, não permitindo relacioná-las entre si proporcionalmente. Estes 
estudos poderão contribuir para uma melhor precisão do diagnóstico 
neuropsicológico, quer para a clínica, quer para a área da investigação. 
Além disso, são importantes investigações específicas que permitam 
avaliar o impacto do declínio das FE em actividades específicas de vida 
diária dos adultos idosos, ou seja, determinar até que ponto o declínio destas 
afecta especificamente a autonomia e independência do idoso, procedendo 
não só a uma avaliação cognitiva, mas também a uma avaliação da 
capacidade funcional, com o objectivo de estabelecer associações entre 
ambas.  
Uma das limitações associadas às investigações que pretendem 
caracterizar as modificações cognitivas associadas ao processo de 
envelhecimento (e que se manifestam em doenças de carácter degenerativo, 
permitindo o seu diagnóstico preciso), é a falta na maioria dos testes de 
normas específicas e representativas para a população idosa, e a existência 
de poucas medidas psicológicas adaptadas a este grupo etário. É necessário 
conhecer, para cada teste utilizado, o desempenho que se pode esperar na 
população saudável em função da idade e, sobretudo, da escolaridade. O 
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acesso a dados normativos é essencial para que se possam valorizar e 
quantificar as perturbações encontradas na prática clínica, uma vez que se 
pode correr o risco de classificar como dementes sujeitos normais que têm 
um menor nível educacional e cultural.  
Deste modo, são necessárias mais investigações na área do 
envelhecimento, não só relativamente á FE, o seu funcionamento e 
avaliação, mas também no que diz respeito às funções cognitivas mais 
vulneráveis ao aumento da idade.  
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